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OZET

Bu caligmada Servikal Dar Kanal (SDK) nedeniyle degisik yontemlerle ameliyat
edilen hastalarin uzun donem Kklinik ve radyolojik sonuslarini arastirildi.

Marmara Universitesi Noérosirurji kliniginde 2005-2010 vyillari arasinda SDK
tanisiyla ameliyat edilen 104°U erkek (% 52,3), 94’G kadin (% 47,3) olmak Uzere
toplam 198 hasta populasyonu segildi. Yapilan ameliyat yontemine gore hastalar
5 gruba ayrildi. A grubuna (iki ve Uzeri seviye) anterior dikektomi + anteriordan
plaklama ile flzyon (n=32), B grubuna Anterior korpektomi + anteriordan
plaklama ile fizyon (n=11), C grubuna postrerior yaklasimla laminektomi ile
dekompresiyon (n=24), D grubuna postrerior yaklagimla laminektomi ile
dekompresiyon + lateral mass vidalar ile fuzyon (n=85), E grubuna kombine

anterior plaklama ile posteriordan dekompresiyon (n=46) yapilan hastalar alindi.

Hastalarin klinik degerlendirmesi bes parametreli Japon Ortopedi Birligin
Miyelopati Degerlendirme Skalasi (JOB) kullanildi. Ameliyat olmadan onceki
JOB skoru ile son kontrole geldiklerindeki JOB skorlari kargilastirildi.

Radyolojik olarak, direkt grafi ve Manyetik rezonans goruntileme (MRG)
tetkikler incelendi. Olgularin ameliyat éncesi ve sonrasi servikal sagital vertebra
dizilim acgisi (C2-C7) Cobb yontemiyle olg¢uldi. Ameliyat dncesi ve sonrasi
sagital MRG’lerde servikal vertebral kanal c¢api ol¢uldu ve JOB skorlari ile
kargilastirildi.

Korpektomi yapilan (B) grupta, MRG’de servikal kanal gapi farki ile servikal
fonksiyon degisikligi arasinda (%76) pozitif korelasyon ve Laminektomi yapilan
(C) grupta, SKCF ile alt ekstrimite fonksiyonu degisikligi arasinda (%89) pozitif

korelasyon saptandi (Spearman'’s rho testi ile).

Servikal dar kanal hastaligi dinamik, ilerleyici bir hastaliktir. Genellikle orta ileri

yasta goralur. Olgularin ameliyat sonrasi memnuniyeti, uygulanan cerrahi



yonteme bagli olarak %80-85 arasinda degismektedir. Bu nedenle servikal dar
kanal hastaliginda, hangi cerrahi yontemin uygulanacagina hastanin genel
medikal durumu, yasam sekli, egitim durumu gibi hasta badimli faktorlerle
birlikte cerrahin egitimi, uygun teknik ve cografik sartlara bagl olarak karar

verilmelidir.

Anahtar Sozciikler: korpektomi, laminektomi, servikal multiseviye diskektomi,

sevikal spondiloz.



ABSTRACT

In this work long term clinical and radiological follows up of patients operated
with different method for cervical spinal canal stenoses were discussed.

Patient were strictly selected from cases operate for cervical stenoses in Neuro-
surgery Clinic of Marmara University between 2005-2010 years. We enrolled
total of 198 patients who underwent surgery, 104 (%52,3) were men, 94
(%47,3) were women. Patients were grouped in to five groups according to ope-
ration approaches. Group A, multilevel anterior diskectomy + anterior plate fu-
sion (n=32). Group B, anterior corpectomy + anterior plate fusion (n=11). Group
C, decompresive laminectomy without fusion (n=24). Group D, decompessive
laminectomy with lateral mass screwing and fusion (n=85). Group E, combined

anterior posterior decompresive approaches and fusion (n=46).

Clinical evaluations were done in five parameters by Japanese Orthopedic
Association (JOA) scoring system. Preoperative and last visit JOA scores were

analyzed.

Plan X-ray and MRI done for radiological evaluation. Cervical vertebral
alignment angle (C2-C7) measured by Cobb method. In preoperative and last
visit's sagital cervical MRI investigation diameters of cervical vertebral canal

were measured and analyzed with JOA scores.

In corpectomy + anterior plate fusion group (B), there was positive correlation
(76%) between MRI cervical vertebral diameter and JOA cervical function. In
laminectomy without fusion group (C), there was strong correlation (89%)
between MRI cervical vertebral diameter and JOA lower extremity function

(Spearman's rho test).

Cervical spinal canal stenosis is dynamic, progressive diseases. Generally, it is

diagnosed in middle advanced age population. Postoperative patient satisfaction



is about 80-85% and differs among operative approaches. For this reason, in
treatment of cervical spinal canal stenosisi proper surgical approach decision
mast include, not only, patient’s general medical status, education, occupation
and living condition but also, surgeons training state, proper technical and

geographical conditions.

Key words: cervical spondylosis, corpectomy, laminectomy, multilevel cervical

diskectomy.
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GIRIS VE AMAC

Servikal Dar Kanal (SDK) omurga kanalinin boyun kisminda kongenital veya
yasla birlikte gelisen dejeneratif sure¢ sonucu olusan bulgudur [1-2]. Kanaldaki
darligin artmasi sonucu omurilik ve ¢ikan sinir kokleri kanal iginde sikisir ve
hastalarda boyun agrisi, el ve ayaklarda agri, uyusma, kuvvetsizlik, idrar ve
digkilama fonksiyonlarinda bozulmalar, yurume dengesizligi gibi sikayetler
ortaya cikar [3]. Yasla birlikte gelisen dejeneratif hastaliga servikal spondiloz
adi verilir. Radyolojik olarak servikal spondiloz 25 yaslarinda %10 civarinda
gorulurken, 65 yaglarinda %95’e varan oranlarda gorulmektedir [1, 4-5]. Klinik
olarak insidansi, gelismis toplumlarda 100 000 de 85 olarak bilinir [6]. Erkek
kadin orani 2.4/1°dir [7]. Patofizyolojisinde en dnemli faktor yagslanmayla birlikte
servikal omurgayi olusturan yapilarin dejenerasyonu sonucu omurga kanalinin
daralmasi ve sekonder olarak omurilik, sinir kokleri ve besleyici damarlarinin
sikigsmadir [5, 8-10]. Patogenezindeki mekanik faktorleri White ve Panjabi statik
ve dinamik gruplara ayirirlar [11]. Statik faktorler, omurga kemiginin
govdesinde, unko-vertebral ve faset eklemlerinde osteofitlerin olusumu,
posterior longitudinal ligaman ve ligamantum flavumda degenerasyon ve/veya
kalsifikasyondur.  Servikal disklerin dejenerasyonu ile omurlar arasindaki
hareketlilik artar [12] ve bu hareketlilik disk araligina komsu omurga kemiginde
osteofitlerin olugsmasina, ligamentum flavum hipertrofisine ve faset eklem
hipertrofilerine ve birlesik sonuc olarak da servikal kanalin daralmasina neden
olur [13][14]. Dinamik faktorler, omurganin normal ve/veya anormal hareketi
esnasinda omurga kolonuna binen yuk sonucu sikigik olan ndral yapilarin
sikigikliginin artmasi, dejenere servikal disk sonucu omurga kemiklerinin
On/arkaya kaymasi sonucu, omurilige cimbiz ekisi yapmalandir [11, 15]. Tum
bu mekanizmalar progresif olarak néral kanallari daraltir ve sinir koku ile
omuriligi besleyen damarlarin perfizyon basincini dugurar, ve Klinik bulgu
olarak boyun agrisina, servikal radikulopati ve miyelopatiye neden olurlar [16-
17]. Hastaligin tedavisine ilk olarak medikal ve fizik tedavi yontemleri ile
baglanir, eger klinik bulgularda hizli ilerleme olursa veya ilk tedaviye yanit

alinamazsa cerrahi tedaviye basvurulur [18-19]. Cerrahi tedavi daralan omurga



kanalini genigletmek ve noral yapilarin Uzerindeki basilari kaldirmaktir [20-23].
Zamaninda yapilan, uygun cerrahi tedavi yontem ile hastaligin progresyonu

durdurulabilir ve hastalarin sikayetleri dizelebilir [23-27].

Gunumuzde teshis yontemlerinin yayginlagsmasi, hayat sartlarinin iyilesmesi,
beklenen yasam suresinin artmasi ve tedavi segeneklerinin gesitliligi servikal
spondiloz hastaliginin 6nemini arttirmaktadir. Calismanin amaci, Marmara
Universitesi Nérosiruriji kliniginde servikal dar kanal nedeniyle farkli ydntemlerle
ameliyat edilen hastalarin uzun dénem klinik ve radyolojik sonuglarini literattr
esliginde karsilagtirarak hangi tedavi yonteminin daha etkili oldugunu

arastirmaktir.



GENEL BILGILER

Tarihge

”

Spine kelimesi Latince “spine” “dikensi c¢ikintilar” anlamina gelen herhangi bir
kemigin cikintih pargasini ifade eder. Vertebra kelimesi ise ilk olarak Roma
ansiklopedisti Celsus (34 B.C.-14 A.D.) tarafindan Latince “vertebra”, “vertebre”
“‘donmek” anlamini ifade ederek tip tarihine yazilmigtir. Buyuk anatomist And-
reas Vesalius (1514-1564) en son olarak “vertebra” kelimesinin anatomik terim
olarak “omur kemi@i” ni ifade ettigini belirtmistir [28][29]. Vertebral Kolon ise
33-34 omur kemiginin Ust Uste diziliminin yani “omurga”nin adidir. Guinumuzde
omurga “spine” ile es anlamh olarak kullaniimaktadir [30]. Osteofit (Osteo-
phyte) kelimeleri Yunanca olan “osteon” kemik ve “phytein” buyume anlamlari-
na gelen vertebra kenarlarinin blyumesini ifade ederler [31][32]. Servikal

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

Omurga cerrahisi Alan G. Smith tarafindan1828 yilinda yapilan ve kismen
basari ile sonuglanan vertebral fraktiri olan G¢ vakaya uyguladidi
laminektomiye kadar uzanir [24][33]. Literatirde ilk basarih servikal
laminektomi uygulamasinin ingiliz cerrah Victor Horsley (1857-1916) tarafindan
yapildig! bilinmektedir [34]. Anestezi yontemlerinin gelismesi ve antibiyotiklerin
yaygin kullanima girmesi ile cerrahi tedavi gesgitleri hizla artar [23, 26, 35-36].
Gunumuzde bir ¢ok cerrahi tedavi yontemleri mevcuttur ve cgesitliligi giderek

artmaktadir.
Vertebral Kolon Embriyolojisi

insan embriyosunun gelisiminde toplam 23 adet evre olup, her bir evre
ortalama 2-3 gun surmektedir. Bu embriyolojik evreler ortalama 60 gun
surmekte ve sonunda 30 mm uzunluguna erigsen embriyo fetal doneme
girmektedir. iste bu embriyolojik ddnemde sadece zigottan éncelikle ana hatlar
ile ektoderm, endoderm ve mezoderm tabakalari olusarak, bu tabakalardan da
ana hatlar ile sistemler ve bolumleri olugsmaktadir. Santral sinir sistemini (SSS)
ornek verecek olursak, 2.embriyolojik haftanin baginda ana hatlari ile 3 tabaka



olusmus iken, 8.haftanin sonunda, SSS ana hatlari ile olusmus ve hatta internal

kapsul, putamen gibi 6zel yapilar segilir hale gelmistir.

iskelet sistemi, paraaksiyal mezoderm, mezodermin somatik plagi ve néral
krestten geligir. Paraaksiyal mezoderm, noéral tubun her iki yaninda segmentler
halinde uzanan ve bas bodlgesinde somitomer, oksipital bdlgeden kaudale
dogru da, somit adi verilen doku bloklari olusturur (Sekil 1A). Somitler daha
sonra, sklerotom olarak adlandirilan bir ventromedial ve dermomyotom denilen

bir dorsolateral bolimu olusturmak Gzere farkhlagirlar (Sekil 1B).

Dermomyotom

Néral oluk Sklerotom

", Intra embryonik
> kélom

B ¥
L] A3

Dorsal aorta

Sekil 1. Somitin geligimi.

iskelet sistemi iki ayri dokunun; kikirdak ve kemik dokularin birlikte olusturdugu

bir sistemdir. Her iki dokunun kokeni de mezodermdir.

Kikirdak doku, 5.haftada ortaya c¢ikar ve embriyonun belirli bdlgelerindeki
mezodermden farklilasan mezenkim hicrelerinde proliferasyon baslar ve
bunlar yuvarlasarak kondroblast’lara donugur. Bu hucreler, sonra kondrosit’lere
donusur ve ileride ara madde ve liflerin yapisi degiserek hyalin, fibroz ve elastik

kikirdak dokulari olusur

Kemik dokusu iki tip kemiklesme sonucu olusur: desmal ve kondral
kemiklesme. Desmal kemiklesme ile daha ¢ok yassi ve duz kemikler olusur.

Kondral kemiklesme ise 6zellikle uzun kemiklerin olusumunda goralur [37, 79].



Omurga ve iskelete ait kemiklerin gelismesi, insan embriyosunun 20-35.
gelisme glnleri arasinda farkhlasan somit ¢iftlerinin sklerotomu olusturmasiyla
baslar [37].

Korda Dorsalis’in iki yaninda igi bog kupguk olarak dizilen somitlerin 20. gunde
4 ¢ift olan sayilari 5. haftanin sonunda 42—44 ¢ifte ulasir ve somitlerin dagilimi,
4 oksipital, 8 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral, 8—10 koksigeal seklindedir
[38]. Her bir somit ciftinin 6n-i¢ bodlgesinden miyotom, arka bdlgesinden
dermatom farklilanir. Miyotomlardan segmentli sirt kaslari, dermatomlardan

derinin derma ve hipoderma dokulari gelisir [72].

Ortaya ¢ikan mezensimal kolon, kaynagini aldi§i yapi gibi segmental 6zellikler
gosterir ve sklerotomik bloklar, aralarinda bulunan daha az yogunluktaki
bdlgeler ile birbirlerinden ayrilirlar. Sklerotomik bloklari birbirlerinden ayiran bu

bolgelerde intersegmental arterler seyreder (Sekil 2-A).

Nukleus pulposus ve Intervertebral
Notokord myotom intervertebral diks disk
/ SRS
‘m -; v% @ ; m!m» oo g‘
o l ol l Intérsegmantel % _ 1 l (¥ Kikirdak
% g mezengim EAbE o A g vertebra
3 ’ -\:.:.. T ¢ 3 ;‘_: . !. »
- l 21 l - Arter " £ _, Transvers
'y 5 % roses
‘ | S Sinir P
— ‘? —
i .

s Annulus
il "ﬁ-,\m ""g fibrosis
s Sklerotom % c

Sekil 2. Sklerotomdan omurganin meydana gelisi.

Gelisimin daha ileri evrelerinde, her bir sklerotom segmentinin kaudal bdlgesi
asiri bir proliferasyon gostererek yogunlasir (Sekil 2-B). Bu proliferasyon,
komsu intersegmental dokuya dek uzanir ve her bir sklerotom segmentinin
kaudal ucu, komsu sklerotomun sefalik yarisi ile birlesir (Sekil 2-A, B). Daha
sonra, intersegmental dokunun prekartilajindz vertebral cisim yapisina
katilmasi sonucunda (Sekil 2-B), intervertebral bolgelerden kaynaklanan

vertebra cisimleri sekillenmeye baslarlar. Notokord, vertebral cisimlerin oldugu



bolgelerde timuyle gerilerken, intervertebral disk bdlgesinde varligini devam
ettirir ve genigler. Bu bdlgede mukoid dejenerasyona ugrayip nukleus
pulpozusu olusturur ve daha sonra gevresi anulus fibrozisin sirkuler lifleri ile
sarmalanir. Her iki yapi birarada intervertebral diski olusturur. Sklerotomlarin
vertebra cisimlerine doénusmeleri ile miyotomlar da intervertebral diskler
dlzeyinde, birbirine komsu vertebralar arasinda birer kdpru pozisyonu alirlar.
Boylelikle miyotomlarin  vertebral kolonu hareket ettirebilme yetenegi
kazanmalarinda ilk adim atilmis olur (Sekil 2-C). Yine ayni sekilde, baslangicta
sklerotomlar arasinda yerlesmis olan intersegmental arterler, vertebral
cisimlerin ortasinda yer almaya baglarlar. Ancak spinal sinirler, intervertebral
disklere dogru yaklasarak vertebral kolonu intervertebral foramenler araciligi ile
terk ederler [37].

Embriyonik doénemin sonunda vertebra godvde kavsinin iki yanindaki
kemiklesmeler belirgin olur. Dogumda vertebralarin U¢ primer kemiklesme

merkezi vardir: sentrum ve her iki yanda vertebral arklar (Sekil 3).

Bone
L

Cartilage

Sekil 3. Primer kemiklesme merkezleri [37].

Dogum sonrasi yagsamin ilk 3-5 yilinda vertebral arklar solid kemik dokusuna
donuserek kaynasirlar. Kemiklesme bel bdlgesi omurlarindan baslayip, kranial
ve kaudale dogru devam eder. Vertebral arklar nérosantral eklemlerle omur
gbvdesine baglanirlar. Omuriligin gelisip genislemesi surecinde santral kanal
uyumunu da bu eklemler saglar. Altinci yastan sonra ndrosantral eklemler
kemikleserek ortadan kalkinca omur godvdesi ve vertebral arklar tumuyle
birbirine kaynamis olur. Puberte ile birlikte her bir vertebrada; biri spinal ¢ikint
ucunda, ikisi transvers cikintilarin ucunda, ikisi de dairesel olarak vertebra

cisminin epifiz bolgelerinde olmak Uzere bes sekonder kemiklesme merkezi



belirir. Yirmibes vyil bitiminde sekonder kemiklesme merkezleri yayilarak

birbiriyle kaynasir ve boylece sekonder kemiklesme tamamlanir (Sekil 4) [38].

Secondary
ossification
centers

Anular
epiphyses

Costovertebral
synchondrosis
(cartilaginous
union between
rib and vertebra)

*Primary
ossification Anular
centers epiphysis

Secondary
ossification

Centrum centers

Sekil 4. Sekonder kemiklesme merkezi [38].

Vertebral Kolon Anatomisi

Osteoloji

Omurga (vertebral kolon), 33-34 omur kemiginin (vertebralarin) Ust Uste
siralamasiyla olugur. Omurganin ortasinda yer alan omurga kanalinin iginde
medulla spinalis (omurilik) ve destek dokulari yer alir. Omurgay olusturan 33—
34 vertebra’dan 24’G birbirlerine eklemler ile baglanmigtir. Bes omurun
birlesmesiyle tek bir kemik olan sakrum ve en altta yer alan 4-5 omurun
birlesmesiyle koksiks olusur. Omurga yukaridan asagiya dogru bes bdlgeye
ayrilir. Sirasiyla; 7 omur ile servikal, 12 omur ile torakal, 5 omur ile lumbar, 5
kaynamig omur ile sakrum, 4-5 kaynamis omur ile koksiks bolgelerinden
olusurlar [36].

Embriyolojik hayatta arkaya digbukey seklinde olan omurgada buyume ile
birlikte Once torakal ve sakral bolgelerde arkaya egilme, yudrimeye
basladiginda servikal ve lomber bolgelerde 6ne egilmeler olur. Bdylece fetal
donemde ortaya ciktiklari igin torakal ve sakral egriliklere primer, dogum
sonrasi ortaya ¢ikan servikal ve lomber egriliklere de sekonder egrilik denir.
Bunun sonucunda ortaya fizyolojik olan servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber
lordoz c¢ikar [39]. Omurgay! olusturan vertebralar buyuklUkleri ve sekilleri

bakimindan bazi farkliliklar disinda birbirlerine benzerler. ilk iki vertebra bu



kuralin diginda kalir. Vertebralarda asagidaki bolumler bulunur: omur gévdesi
(vertebral korpus), vertebral ark, spinbz proses, artikiiler proses, transvers
proses, vertebral foramen ve servikal C1-C6 vertebralarda transvers foramenler
(Sekil 5).

Anterior lubercle of
Body transverse process

Transverse process

Pedicle
_ Foramen
~ transversarium

Superior
articular
process

Posterior tubercle of
lransverse process

Inferio
articular

process
Lamina

Spinous process

Superior articular surface

Articular pillar

Spinous

process

Anterior tubercle of /
fransverse process / Posterior tubercle of
B Sulcus for transverse process
nerve

Sekil 5.. Servikal Omurun bédliimleri. a) listten, b) lateral goriintiisii [38].

Vertebralarin dnde korpusu, arkada ise arkusu yer alir. Korpus, genelde bdbrek
seklindedir ve sungersi medulla ve bunu gevreleyen yogun kemiksi korteksten
olusur. Korteksin Ust ve alt dluzlemlerine vertebral end-plate denir. Vertebralarin
arkaya dogru uzanan Kkollarina pedikil adi verilir. Pedikiul arkaya dogru
ilerledikge yassilasir ve genisler. Genigleyen bu kisma lamina denir. Lamina
genigligi kranialden kaudal’e dogru giderek artar, en kalin oldugu yer T12
seviyesidir. Korpus, pedikil ve lamina birlikte bir forameni c¢evreler. Buna
vertebral foramen adi verilmektedir. Eklem yapmis omurgada, vertebral



foramenlerin Ust Uste binmesi ile olusan kanala vertebral kanal adi
verilmektedir. Orta hattan iki laminanin birlestigi yerde arkaya dogru uzanan
cikintiya spinéz proses adi verilir (Sekil 5). Servikal spin6z prosesler (C2-C6)
genellikle bifiddir.

intervertebral foramenin éniinde intervertebral disk ve omur cismi, arkasinda
artikiler faset bulunur. Lamina ile pedikulin birlestigi yerin Ust kenarindan
superior artikiiler proses alt kenarindan ise inferior artikiiler proses c¢ikar.
Lamina ile pedikllin arasinda torakal bdlgede dorsolaterale, lomber bdlgede
ise laterale uzanan c¢ikintiya transvers proses denir. Servikal bélgede (C2-C6
arsinda) transvers proses pedikulin 6n-yan kenarindan ¢ikar ve iki tuberkalu
vardir; transvers prosesin anterior tliberkdlii ve transvers prosesin posterior
tiberkdli. Servikal omurlarin transvers prosesinin ortasinda transves foramen

bulunur ve iginde vertebral arter ve vendz pleksus yer alir.

Omurlara yandan bakildiginda; korpus, pedikll ve siiperior artikiiler proses
arasindaki centige insisura sdperior denir. Ayni sekilde korpus, pedikul ve
inferior artikiiler prosess arasindaki ¢entige ise insisura inferior adi verilir.
Eklem yapmis omurgada, Ustteki vertebranin insisura inferior'u ile alttaki
vertebranin insisura stiperioru birlestiginde olusan foramene, intervertebral

foramen adi verilir. Bu foramenden spinal sinir kokleri ¢ikar.

Subaraknoid araliktan c¢ikan 6n ve arka sinir kokleri, seviyesine uyan
intervertebral foramene dogru yaklasarak birlesirler. Dural kilif, her spinal siniri
intervertebral foramenin iginde c¢evreler. Kemik ve sinir gelisimindeki farklar
nedeni ile sinir koku daha yavas geligir ve kemigin buyumesi nedeniyle oblik
olarak asagi dogru inerek uygun segmentten disari gikar. Servikal bolgede sinir
kokleri ustiinden gegtigi vertebranin ismini alir ve istisna olarak C7-T1
arasindan gecgen sinir kdki C8 olarak adlandirilir. Torakal ve Lomber sinir
kokleri ise gegctikleri forameni olusturan ust vertebranin adini alirlar. Spinal kord
servikal ve torakolomber bodlgelerde genisler. Servikal C4-C7 hizasinda
genisleyerek brakial pleksusu olusturan sinir kdklerini verir. Torakolomber T12-
L1 hizasinda genisleyerek lumbosakral pleksusu olugturan sinir koklerini verir.
Medulla spinalis, erigkinde torakal 12 (T12)de sonlanacagi gibi L3’Un alt



hizasinda da sonlanabilir ama genellikle L1 omurunun alt hizasinda sonlanir ve
buradan sonra her bir spinal sinir koki kendi intervertebral forameninden
cikabilmek igin, dura iginde asagiya dogru bir seyir gosterir. Bu goéruntiye
cauda equina (Latn. at kyurugu) adi verilir. Medulla spinalisin koni seklinde
sonlanmasi conus medullaris, bu noktadan sonra asagiya dogru uzanan pia

lifleri de filum terminale olarak isimlendirilir [38, 40].
Ust Servikal Vertebranin Ozellikleri

Servikal bolgedeki 7 adet omurun st ikisi farkli ve 6zel isimlendirilir. Atlas (C1)
ve Aksis (C2). Calismamiz alt servikal omurgay! kapsadigindan Ust servikal
omurlara yuzeyel deginildi. Atlas kemidi halka selinde yuvarlak kemik olup
gévde ve spindz prosesleri yoktur. On ve arka arklarla birbirine bagl iki lateral
massdan olugur (Sekil 6). Ustiindeki superior artikiiler proses oksipital kondille
eklem yaparak 30-40 derecelik sagital hareketlilik saglar (Tablo 1).

Aksis (C2) kemiginin omur govdesinin Ustundeki kancaya benzeyen c¢ikintisina
dens (odontoid proses) denir. Dens atlas kemigi ile eklem yaparak yaklasik 90
derecelik aksial hareketlilik saglar (Tablo 1) [39-40]. Axis kemigi C3 omur
kemi@i Uzerindedir ve diger omurga kemikleri gibi intervertebral disk, anulus

fibrosis, ve faset eklemleri ile iligkilidir.
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Sekil 6. Ust servikal vertebralarin gériiniimleri.

Pedikiil

Pedikul, vertebra korpusunun arkasinda yer alan, 6n ve arka kolonlari birbirine
baglayarak omurga kanalini ¢evreleyen gu¢li anatomik yapidir. Pedikulin i¢
duvari dural keseye komsudur. Alt ve Ust duvarindan ise sinir kokleri gecer.
Servikal bolgede pedikillerin 6n-arka c¢api kisa, transverse c¢api kalindir.

Lomber bolgede ise tersine 6n-arka ¢api uzun, transvers ¢api incedir.
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Lamina

Her iki pedikulin arkasinda ve superior artikller prosesin medialinden
baglayarak posteromediale uzanan orta hatta birlesen spin6z prosesi olusturan
kemik yapidir. Omurga kanalinda omuriligi koruyan ve omuganin
stabilizasyonunu saglayan ligaman ve kaslarin yapismasina olanak saglayan

omur yapisidir.
Omurganin ligamanlari

Omurganin yapisinda bulunan, omurlari birbirlerine baglayan ligamanlar iki

gruba ayrilir.

a- Vertebra cisimleri arasindaki ligamanlar: Anterior longitudinal ligaman, ve

posterior longitudinal ligaman, intervertebral disklerin olugturdugu baglantilar.

b- Vertebra arkuslari arasindaki ligamanlar: Ligamantum flavum, ligamantum
intertransversum, ligamantum interspinosus, ligamantum supraspinozus (Sekil
7,8) (52, 68).

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Atlasin anterior tuberkulimu ile
sakrum arasinda uzanan, bant seklinde, yukari seviyelerden asagi inildikge
genisleyen bir ligamandir. ALL seyri esnasinda omur govdelerinin 6n kenarina

ve intervertebral disklere sikica yapisir.

Yuzeysel ve derin liflerden olusur. En dista 4 ila 5 omuru kat eden uzun lifler
bulunur. Orta tabakadaki lifler ise 2 ila 3 omuru birbirine baglar. En i¢ ve en kisa
lifler bir omurdan digerine uzanir. ALL torakal bodlgede en kalindir. Cokme
direnci en fazla olan ligamandir. Bu ligaman vertebral kolonun

hiperekstansiyonunu engeller.

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Ust seviyelerde genis olup asagdiya
inildikge daralir. Omurga gdvdelerinin arkasinda, vertebral kanalin 6n iginde,

aksis ile sakrum arasinda uzanir. PLL’in kenarlari 6zellikle torakal ve lomber
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bdlgelerde yanlara dogru acilarak intervertebral diskin annuler liflerine karigir.

PLL vertebral kolonun hiperfleksiyonunu onler.

Flavum ligamani: iki komsu omur arasinda uzanir. Ustteki omur laminasinin
on alt kenari ile alttaki omur laminasinin arka Ust kenari arasinda uzanir. Bu
ligamanin orta hattinda internal ve eksternal vendz pleksuslarin gegisini
saglayan delikler yer alir. Ligamantum flavumun servikal seviyelerden lomber
seviyelere inildikge kalinhgi artar. Uzunlugu fleksiyon ile %35 oraninda uzar.
Orta hatta kalin iken laterale dogru daralir. L5-S1 dlzeyinde ise 1,5 mm’ye
kadar incelir (Sekil 8, 11).

interspinal Ligaman: iki omurun birbirine bakan spinoz proseslerin arasindaki
boslugu dolduran ligamandir. Onde ligamantum flavum, arkada supraspindz
ligaman ile devam eder. interspindz ligaman o&zellikle lomber bélgede

gelismisgtir.

gxternal occipital ’"ﬁ \\%\
protuberance

Posterior
atlanto-occipital
membrane

Nuchal ligament

Interspinous
ligament

Spinous process
of C7 vertebra

Supraspinous
ligament

Sekil 7. Servikal ligamanlar, yan goriiniisii [40].
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Supraspinal ligaman: Yedinci servikal omur ile sakrum arasindaki spinéz
prosesleri arasinda uzanir. Yukarda ligamantum nuchae ile énde interspinal
ligaman ile devamlilik gosterir. Yukari seviyelerden asagi inildikge kalinhigi
artar.

Nucal ligaman: (Fr. Nuque = ense) Guglu ve genis orta hat ligamani eksternal
oksipital protuberans ve foramen magumun arka kenarindan baslayarak C7 ye
kadar uzanir ve supraspindz ligaman olarak sakruma kadar devam ederler. C3-
C5 spin6z proseslerinin kisa olmasi nedeniyle kaslarin kemige yapismasina
yardimci olur (Sekil 7).

intertransvers ligaman: Komsu iki prosessus transversuslar arasini doldurur.
Bu ligaman servikal bolgede yaygin fiberéz yapida olup, torakal bdlgelerde

belirgin yogun bantlar ve lomber bolgede flamentdz yapiyi olusturur.

Posterior
longitudinal
‘ ligament
\
N FZS05 ' Ligamentum
%@O OOU [ flavum
0‘ d)oo(gooo I
&7 OOOD% ! }
Anterior s Intraspinous ligament
longitudinal Intertransverse igament
ligament
Supraspinous ligament
Facet joint
capsule

Sekil 8. Omurga ligamanlari.
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Kranioservikal bileske ligamanlari:

Kraniovertebral bileske kompleks yapiya sahiptir. Eklemin kafatasini gévdede
tutacak kadar saglam ve 45 dereceye kadar fleksiyon/ekstansiyon, 90 dereceye
kadar aksial rotasyon hareketleri yaptirabilecek kadar esnek olmasi
gerekmektedir (Tablo 1). Kanca gibi olan densin atlas kemigine tutunmasini
gucli ha¢ seklinde cruciate ligamanin transvers kismi, oksipital kemige
tutunmasini cruciate ligamanin longitudinal kismi ile sag ve sol alar ligamanlar
saglar (Sekil 9). Tektorial membran foramen magnumun i¢ Yyuzeyinden
baglayarak dens ve aksisin i¢ ylUzeyine yapisir ve sakruma kadar posterior
longitudinal ligaman olarak devam eder. Sinovial eklemler olan atlanto-oksipital
ve atlanto-aksial eklemler kendi kapsulleri ile eklem baglantilarini

saglamaktadir [37].

Tectorial
membrane (cut)

— Alar ligament

Occipital

bone Articular facet of dens for
transverse ligament of atias

Atlanto-

occipital

joint

! — Capsule of

Superi atlanto-occipital joirt
uperior

longitudinal ——

| band

Cruciate | Transverse —
ligament « ligament of

(cut) atlas
Inferior ————
longitudinal
_band

(A)

Sekil 9. Kranioservikal bilegske ligamanlari [41].

Omurganin eklemleri

Omurganin servikal (C2) ile sakral (S1) omurunun arasindaki eklemleri
cartilaginous; artikller prosesleri arasindaki eklemleri sinovyal; laminalar,
spindz prosesler ve transvers prosesleri arasindaki eklemleri fibréz tip
eklemlerdir[41].
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Faset eklemleri

Omurlarin prosesus artikularis stperior ve inferiorlari arasindaki eklemlerdir.
Servikal seviyelerde, torakal ve lomber seviyelere gére daha uzun ve gevsek
olmasindan dolayi servikal bdlge genis fleksiyon hareketi yapabilme yetenegdine
sahiptir. Lomber bolgede faset eklemleri sagital plandadir, bu yizden rotasyon
hareketleri hemen hemen olanaksizdir. One ve arkaya olan hareketler ise
kolayca olmaktadir. Fasetler insanlarin % 23’Unde asimetrik olabilir. Buna faset
tropizmi denir. Servikal ve lomber seviyelerde faset eklemleri, intervertebral
disklerle birlikte yuk tagima gorevini paylasirlar. Ayrica bu seviyelerde fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini kontrol ederler.

Unkovertebral (Luschka) eklem: Luschka eklemi olarak da bilinen C3-C6
omur goévdelerinin Ust lateralinde yer alan unsinat prosesleri ile Ust omur
goOvdeleri alt kismi ile olusturduklari eklemdir. Bu eklem intervertebral diskin
lateral ve posterolateral kenarinda yer alir ve kikirdak dokusu ile gevirili sivi
iceren eklemdir. Bazi otdrler synovial eklem olarak kabul ederken bazilari ise
ekstraseluler sivi ile dolan diskin dejeneratif bosluklari olarak kabul ederler.

Unkovertebral eklem osteofitlerin sikga olustugu yerdir (Sekil 10) [42].
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processes
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joint
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pulposus

Anulus/ 4

fibrosus

Sekil 10. Unkovertebral eklemin anteriordan ve biyiitiilmiis goriiniimii.

intervertebral Disk

intervertebral diskler, aksisten sakruma dek tim vertebra korpuslari arasinda
bulunmaktadir. Disklerin alt ve Ust ylUzleri vertebra korpusu ile iliskidedir.
Kalinliklari, bulunduklari yere ve ayni diskin degisik yerlerine gore farkliliklar
gosterir.

intervertebral disk kompresyon, torsiyon, gerilme ve makaslama kuvvetlerinin

birini veya tUmUnU ayni1 anda karsilayabilecek biyomekanik 6zelliklere sahiptir.

Servikal ve lomber disklerin 6n bolimi arkaya gére daha kalindir. Boylece
servikal ve lomber lordozun olusumunu saglarlar. Torakal bdlgede ise diskler,
hemen hemen Uniformdur ve vertebra korpuslarina bagh bir anterior konkavite
vardir. Diskler Ust torakal bolgede en ince, lomber bdlgede ise en kalindir. Disk

servikal bolgede 3 mm, torakal bolgede 5 mm, lomber bolgede 9 mm kalinliga
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ulagir. Ayrica diskler Ust torakal vertebrada en az, alt lomber vertebrada en

fazla hacme sahiptirler.

Diskler damar ve sinir icermezler. Damar igermedidi igin diflzyon ile beslenir.
Saglikli geng erigkinlerde omurga boyunun doértte birini disk olusturur. Yasla
birlikte disklerin yassilasmasi ile birlikte bu oran degisir ve kisilerin boyu kisalir
[43].

Her disk alttan ve Ustten kikirdak ug tablasi adi verilen hiyalin kikirdak tabakasi
ile sinirlandirilir. Batan diskler, nucleus pulposus adi verilen jole benzeri yari
akiskan bir nuvesi ve bunu cevreleyen anulus fibrozus denen fibroz doku ve
fibroz kikirdak dokusundan meydana gelmigtir (Sekil 10, 11). Fibroz dokunun
kemige yapistidi kisimini Sharpey’s lifleri olusturur [44]. Nukleus pulpozusun
icerdigi proteoglikan matriks sayesinde su tutmaya karsi buyldk bir egilimi
vardir. Canlida agirhginin %80-90’in1 su olugturur. Kuru agirliginin yaklagik
%65’ini proteoglikanlar, %20’sini kollajenler ve kalan kismini da elastin ve diger
mindr komponentler olusturur. YUuklenmeler ile olusan hidrostatik basing,
saglam nukleus pulpozus tarafindan anulusun her tarafina i1sinsal bir sekilde
esit olarak dagitilir. Omurgalarin disk yuzeyleri arasindaki kikirdakta mikroporlu
bir yapi bulunur. Bunun sayesinde aksiyel yuklenmelerde jel matriskten kikirdak
icine dogru sivi akigi olur ve disk yuksekligi azalir. Gun sonunda disk
yuksekligindeki azalma en ylksek seviyesine ulasir. Nukleusta hlcreler baglica
Tip Il kollajen, annulus fibrozusta ise Tip | ve Il kollajen bulunur (54, 101, 116,
117).
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Sekil 11. Servikal vertebral disk ve ligament6z yapilari.

Boyun Fasialari

Yiizeyel boyun fasiasi: dermis ile derin fasianin ylzeyel tabakasi arasinda
bulunur. Kutandz sinirler, kan ve lenf damarlari, ylzeyel lenf digumleri ve
degisik miktarlarda yag dokusu icerir, anterolateralinde platisma kasini

barindirir.
Derin boyun fasiasi dg alt gruba ayrilir;

a. Derin boyun fasiasinin ylizeyel tabakasi: tum boyunu sarar ve dort
koésesinde de trapezius ve sternokleidomastoid kasini barindirir. Bu kaslar ayni
embriyonik kas tabakasindan kaynaklanir ve ayni sinirle inerve olurlar.
Posteriorda nukal ligaman ile devamlilik gdsterir. Ust anteriorda mandibulaya
yapismadan o©Once parotis ve submandibular bezleri sarmaktadir. Alt
kisimlarinda anterior jugular ven ve jugular vendz arki igerir.

b. Derin boyun fasiasinin pretrakeal (viseral) tabakasi: boyunun anterior

kisminda yer alir ve viseral tabaka olarak da bilinir. Hiyoid kemikten baslar ve
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toraksa kadar uzanir. iginden karotid sit, trakea, 6zofagus, tiroid bezi ve
omohiyoid, sternohiyoid, sernotiroid gibi kaslari icerir.

C. Derin boyun fasiasinin paravertebral tabakasi: servikal omurga ve
omurga kaslarini saran tabakadir. Anterior kisminda longus kolli ve longus
kapitis kaslari, lateral kisminda anterior skalen, middle skalen ve posterior
Skalen kaslari, ile postero-lateralde levator skapula ve splenius kapitis kaslari
yer alir. Posteriorda semispinalis kapitis, semispinalis servisis, multifidus ve
interspinalis servisis ile intertransversari servisis kaslari ile ilgili kan ve lenf

damarlari bulunur.

Nuchal ligament

Vertebral arch of ——

Superfical cervical fascia-
(subcutaneous tissue)

Investing layer
of deep cervical E

fascia

Retropharyngeal
space

Skin
Carotid sheath
Vagus nerve
Internal jugular vein

Common carotid artery

Esophagus
Platysma
Thyroid gland
Trachea
(B) Superior view of Investing fascia
transverse section (at
level of C7 vertebra)

Sekil 12. Boyun fasialari.

Servikal Spinal Kaslar

Omurganin dik durusunu ve hareketini saglayan kaslar 3 gruptur; ylzeyel,

lateral ve derin kas gruplari. Ylzeyel kas grubu; platisma, lateral kas grubu
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sternokleidomastoid ve tarpezius, derin (paravertebral) kas grubu anterior,

lateral ve posterior olmak Uzere Ug alt gruba (subgruba) bélundr.

1. Platisma, (Yun. Diz tabak) 6n boyunda cilt altinda yerlesen genis, ince
kastir. Mandibula etrafinda cilt ve cilt alti dokusundan baslayarak klavikula
hizasinda cilt ve cilt alti dokulara tutunur. YUuz ekspresiyon kaslarindan
olup, fasial sinirin servikal dali ile innerve olur, boyun cildini gerer ve
yuzeyel venlere basi olusturarak kan akimini kolaylastirir.

2. Sternokleidomastoid, Temporal kemigin mastoid prosesinden baslayan
ve iki basl olup sternumun manubriumu ve klavikulanin orta 1/3 kismina
yapisan boyunun énemli kasidir. Aksesuar sinirle inerve olan kasin bilateral
kasilmasi boyunu fleksiyona getirir. Tek tarafli kasilmasi bas ve boyunu

fleksiyon ve rotasyona getirir.

Platysma

Sekil 13. Platisma, sternokleidomastoid ve trapezius kaslari.

3. Trapezius, Boyunun arka ylzeyel kasi olan tarpezius, ¢ift Uggen
seklindedir. Oksipital kemikteki stperior nukal ¢izginin orta 1/3 kismi,
eksternal oksipital protuberans, nukal ligaman ve C7-T12 spin6z
proseslerinden baglayarak klavikula ucuna, akromion ve kirek kemiginin
(skapula) spinasina yapisir. Aksesuar sinirle inerve olur, boyunun her iki
yana egilmesini ve kurek kemiginin hareketini saglar.

4. Longus kolli, (boyun uzun kasi), longus kapitis, rektus kapitis anterior

ve rektus kapitis lateral kaslari anterior paravertebral kas subgrubunu
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olusturur. C1 anterior tuberkuli, C1-C3 omur gdévdesinden ve C3-C6
transvers prosesin anterior tuberkull ile C3-C5 transvers prosesin anterior
tuberkali ve C5-T3 omur gobvdeleri arasina yapisirlar. C2-C6 ventral
sinirleri ile inerve olarak boyuna fleksiyon ve rotasyon harektleri yaptirir
(Sekil 14).

5. Longus kapitis, (basin uzun kasi), oksipital kemigin baziler kismi ile
C3-C6 transvers proseslerin anterior tiberkiline yapisir. C1-C3 ventral

sinirleri ile inerve olarak basin fleksiyon hareketini yaptirir.

Rectus capitis —

ateralic — Rectus capitis
anterior

Longus capitis —

Middle scalene Middle scalene

Posterior scalene Posterior scalene
Longus colli

Anterior scalene

(A)

Sekil 14. Anterior paravertebral kaslar.

6. Rektus kapitis anterior ve rektus kapitis lateralis kaslari kafa tabani
(oksipital kondilin anterioru ve oksipital kemigin jugular prosesi) ile atlas

kemigine (lateral mass anterior kismi ve transvers prosesine) yapisir. C1-
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C2 sinirleri ile inerve olurlar ve basin fleksiyon hareketini ve
stabilizasyonunu saglarlar.

7. Anterior, middle ve posterior scalen kaslar, lateral paravertebral kas
grubunu olustururlar, C2-C7 transvers prosesleri ile birinci kaburganin Ust
sinirina ve skalen prosesine, ikinci kaburganin dis kenarina yapigirlar. C4-
C8 ventral sinirleri ile inerve olarak boyunu lateral fleksiyona getiriimesine
ve derin inspirasyonda 1. ve 2. kaburgalarin kaldiriimasina yardim ederler.
8. Levator scapula, trapezius kasinin hemen altinda yer alir, C1-C4
transvers prosesinin posterior tuberkllu ile skapulanin st medial kenarina
yapisir. C3-C5 dorsal sinirlerle inerve olur ve skapulayi kaldirarak asagiya
egilmesini saglar (Sekil 15).

9. Romboid ikiz kenar paralelogram seklinde olup skapulanin medial
kenarina levator skapulanin yapistigi yerin inferior mediali ile C7-T1
(romboid minor) ve T2-T5 spindz proseslerine yapisir. Dorsal skapular sinir
(C4-C5) ile inerve olur ve skapulanin medial kenarini yukari kaldirarak

gogus kafesine tutunmasini saglar (Sekil 15).

v

semispinalis capitis m.

splenius capitis m.

levator scapulae m.

. supraspinatus m.
trapezius m.

deltoid m. rhomboideus m.

g

infraspinatus m.

- teres minor and major mm.

serratus anterior m.
erector spinae m,

Sekil 15. Posterior spinal kaslar.

10. Splenius capitis ve splenius (Latn. splenion, bandaj, sargiya
benzeyen) servisis, levator skapula ve romboid kaslarinin hemen altinda
yer alan kaslardir. Nukal ligaman ile C7-T3 spindz proseslerinden
baslayarak superolaterale uzanirlar ve superior nukal g¢izginin dis 1/3

kismina, mastoid prosese ve C1-C4 transvers prosesin posterior
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tuberkuline yapisirlar. Servikal dorsal sinirlerle inerve olur ve tek tarafl
calistiginda basi o tarafa dodru eger ve rotasyon vyaptirir. Bilateral
calistiginda bas ve boyunu ekstansiyona getirir.

1. Semispinalis  kapitis, semispinalis  servisis, multifidus,
interspinales servisis ve intertransversari servisis kaslari, transversospinal
veya posterior paravertebral kas grubundandir. C4-T12 transvers prosesi
ile orijin aldigi omurun 4-5 Ust seviyesindeki spin0z proseslerine ve
oksipital kemigin suUperior nukal ¢izgisine yapigirlar. Bulundugu omurun
sinirleri ile inerve olur, bas ve boyuna ekstansiyon hareketi yaptirir.

12. Semispinalis servisis, C6-T2 spin6z prosessi ile orijin aldigi
omurun 3-4 Ust seviyesindeki spin6z proseslerine yapisirlar. Bulundugu
omurun dorsal sinirleri ile inerve olur, basa ekstansiyon hareketi yaptirir.

rectus capitis posterior
minor m.

oblique capitis superior m.

rectus capitis posterior
major m.

oblique capitis inferior m.

semispinalis capitis m.

splenius capitis m.
longissimus capitis m.

multifidus m.

splenius cervicis m.

iliocostalis cervicis m.

external intercostal m.

levator costae brevis m.

iliocostalis thoracis m. levator costae longus m.

Sekil 16. Boyun ve gévdenin arka grup kaslari.

13. Multifidus, kisa, Ug¢gen seklindeki kas lifidir. Sakrum, lumbar
omurun mamilar prosesi, torasik omurun transvers prosesi ve servikal C3-
C7 omurun artikller prosesinden baglayarak stiperomediale oblik uzanarak
bir Ust omurun spindz prosesine yapisir. Vertebranin stabilizasyonu ve
rotasyon hareketlerini saglar.

14. Interspinal (Latn. Interspinales) komsuluklu iki omurun spindz

prosesleri arasinda bulunur ve omurgaya ekstansiyon hareketini yaptirir.
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15. Intertransvers (Latn. Intertransversarii) komsuluklu iki omurun
transvers prosesleri arasinda bulunur ve omurgaya yana egilme hareketini
yaptirir.

16. Longissimus kapitis ve servisis, omurun erektor
kaslarindandir, suprasindz ligamandan koken alarak 3-4 Ust vertebaranin
transvers prosessine ve mastoid kemige yapigirlar. Bas ve boyuna
ekstansiyon hareketi yaptiririar.

17. Rektus kapitis posterior minor & major, inferior nukal ¢izgi ile
C1 ve C2 spindz proseslerine baglanirlar. Bagsa ekstansiyon hareketi
yaptirirlar.

18. Superior oblik, (Latn. obliqus capitis superior) oksipital kemikte
superior ve inferior nukal gizgilerin lateral kismi ile C1 transvers prosesine
yapigirlar. Bagin yana egilmesini saglar.

19. Inferior oblik, (Latn. obliqus capitis inferior). C2 spindz prosesi ile
C1 transvers prosesine yapisir ve basin rotasyon hareketini yaptiran ana
kastir. Inferior oblik, superior oblik ve rektus kapitis posterior major kaslari
suboksipital tggeni olustururlar. Uggenin iginde vertebral arter ve
suboksipital sinir yer alir. Buyuk oksipital sinir inferior oblik kasin altindan
cikar [45].

20. Omohiyoid, Sternohiyoid ve Sternotiroid pretrakeal visseral

yapilarin (larinks, tiroid bezi vs..) hareketini saglar.

Omuriligin Kanlanmasi

Spinal kordun arterial dolagimi iki posterior ve bir anterior arter araciligi ile

olmaktadir. iki posterior spinal arter, posterior inferior serebellar veya vertebral

arterlerin dallarindan ¢ikar ve spinal kordun uzunlugu boyunca devam eder.

Spinal kordun arka ticte birini ve lateral periferik kisimlarini besler. On spinal

arter ise vertebral arterin dallarinin birlesmesinden olusur ve anterior

longitudinal fissirde yer alarak spinal kord boyunca uzanir. Bu arterde kordun

én Ugte ikisini ve merkezini sulkal (santral) arter ile beslemektedir. On ve arka

spinal arterler arasindaki anastomozlar incedir ve 6zellikle orta torakal bdlgede
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oldukca zayiftir. Torakal ve lomber bolgelerde segmenter arterlerin spinal
dallari intervertebral foramenden gecgerek 6n ve arka radikdler dallara ayrilirlar.
Radikller dallarin 6n ve arka spinal arterler ile anastomozlari bulunmaktadir.
Spinal dallar her seviyede korda girmemekte, Ozellikle iskemik hasarlarin
olustugu T4-T9 arasindaki spinal kordun kritik bolgesinde oldukga ince bir yapi
gostermektedir. Servikal ve alt torakal bolgede Onemli anastomoz yapan
segmental medullar arterler mevcuttur. Ozellikle T9-T11 seviyesinde %80
oraninda soldan katilan ve Adamkiewicz arteri olarak bilinen radikilomeduller

arter mevcuttur.

F OSIEH | —

anbanor maadullany
segmenta

aArlanas
Spanal branch®

Fia matear

Arachrod
mates

Dura mater

Dural root =
sleevie

Intermal venebral =
VENOUS Dhaas

Sekil 17. Spinal kordun arter ve veni [47][48].

Spinal kordun vendz kan dolasimi genellikle longitudinal dizilimli G¢ anterior ve
uc posterior spinal venler ile olur. Sayilari 10-12 olan meduller ve radikller

venler ise epidural venoz pleksus ile iligkilidirler [46].
Servikal Omurganin Kanlanmasi ve innervasyonu

Arterial damarlari, servikal omurga vertebral arterin foraminal segmentinden

(V2) cikan segmental spinal ve muskuler dallarindan beslenir [47]. Torakal ve
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lomber omurgalar aortadan kaynaklanan bir ¢ift segmental arterden
beslenmektedir. Vertebra gévdesine uzanan segmental spinal arter, transvers
prosese yaklasirken lateral ve dorsal dallara ayrlir. Dorsal dal PLL, lamina,
flavum ligamani ve komsu epidural dokulari besler. Vertebra goévdesinin
anterolateral ylzunde anterior ve santral dal, govde kemiginin korteksini iki-U¢

yerden delerek girer ve ayni arter her iki longitudinal ligamanlari da besler.

vertebral a.

internal vertebral
venous plexus

nerve root
recurrent meningeal n.
dorsal root ganglion
gray ramus communicans medial ramus
sympathetic trunk - posterior primary division
&N (posterior ramus)

anterior primary division
(anterior ramus)

longus colli m.

lateral ramus

Sekil 18. Servikal omurganin kan dolagimi ve innervasyonu [51].

Venleri: End platlerde disk ve kemik ylzeyi boyunca kapiller yatak devam
eder, bunlar eksternal ven6z aga drene olur. Her omurun iginde baziovertebral
venleri bulunur, genelikle posteriora internal vertebral pleksusa bosalirlar.
Bunlar vertikal olan asendan ve desendan sinusle birlesirler ve segmental
venleri de bosaltip foramenlerden c¢ikarak komsu kas venlerine acilirlar.
Paravertebral kas venleri subklavian ve internal jugular venlerle vena kavaya

bogalirlar.
Omurganin Biyomekaniksel Anatomisi

Omurga biyomekanigi tedavi yontemlerinin ve stabilizasyon amacli implantlarin
segimi ve iyilegtiriimesi Uzerindeki etkisi nedeniyle giderek Onem

kazanmaktadir. iskelet sisteminin temel diregini olusturan omurga, destek
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noktasi olarak birlestirici ve dengeleyici gorev gormektedir. Bu fonksiyonu
saglayan yapilar omurga, faset, disk, ligaman ve kaslardir.

Omurganin Ug¢ temel biyomekanik fonksiyonu vardir. Birinci fonksiyonu basg,
govde ve kaldirilan herhangi bir agirligin olusturdugu egilme momentlerini
pelvis lizerine nakletmektir. ikinci fonksiyonu bas, gévde ve pelvis arasindaki
fizyolojik hareketleri saglamaktir. Ugiincii ve en énemli fonksiyonu ise, spinal
kordu zararli olabilecek kuvvet ve hareketlerden korumaktir. Bu fonksiyonlar
faset eklemler, pars interartikllaris, pedikul, vertebra end plaklari, intervertebral
disk ve bu bolgeyi olugturan baglari iceren (ligamentum flavum gibi) hareket
segmentleri tarafindan saglanir (48).

White ve Panjabi, omurganin biyomekanik stabilitesini “vertebralar arasi
hareketlerin fizyolojik ylUklenme altinda nérolojik sorun, agri veya fonksiyon

kisithligi olusturmadan normal sinirlar arasinda olmasi” olarak tanimlamistir.

Omurga biyomekanigi ¢alismalarinda temel birim olarak ‘fonksiyonel spinal
Unite”den yararlanilir. Hareket segmenti olarak da adlandiriimis olan bu birim
iki yan yana olan vertebra, aradaki intervertebral disk, 6n ve arka longitudinal
ligamanlar, faset eklemi ve kapsuli, flavum ligamani ve interspin6z

ligamanlardan olugur.

Bir hareket segmentinin hareketleri bir koordinat sistemi icinde ele alinabilir.
Gunumuzde en sik kullanilan sistemlerden biri Kartezyen koordinat sistemidir.
Bu sistemde rotasyon ekseni gevresinde X,Y ve Z eksenlerinde 12 potansiyel
hareket yapilir. Diger bir degisle her ¢ eksen boyunca ileri-geri kayma ve ters
yonde iki rotasyon hareketi yapilir (Sekil 19) [48].
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Sekil 19. Kartezyen koordinat sistemi.

TUdm omurgaya yandan bakista doért normal edim vardir. Bunlar; servikal lordoz,

torakal kifoz, lomber lordoz ve sakral kifozdur [49].

Lordoz Olgimu igin gesitli ydontemler vardir. Bunlardan en sik kullanilani Cobb
yontemidir [50]. 1948 yilinda Cobb AP grafide skolyoz agi 6lgme yOntemini
tanimlamigtir. Yontemin kolayligi nedeniyle sonraki yillarda lateral grafide de
Cobb ydéntemi lordoz ve kifoz Olgimlerinde kullanilmaya baslandi. Cobb
yonteminde, incelenecek segmentlerin Ust ve alt sinirini olusturan omurga
govdesinin Ust ve alt ylzeylerinden duz ¢izgi gizilir ve kesistigi noktadaki agisi
Ol¢ulur. Daha pratik olmasi icin, dnce bu yuzeylere paralel olarak gegen ¢izgiler
cizilir, sonra bunlara dik acil iki ¢izgi daha gizilir ve kesistigi agi da Cobb agisi
olarak olgulr. (Sekil 20).

Cobb yontemi uzun segmentlerin 6lgiminde daha kullanighdir. Kisa segment
olgumlerinde 1986 da Harrison ve ark. tanimladigi posterior teget yontemi daha
uygundur [50]. Harrison teget yonteminde her omur govdesinin arkasindan te-
get cizgiler cizilir ve gizgilerin kesistigi noktadaki agilar dlgulir. Bu yontem ser-

vikal kifoz 6lgumunde daha kullanighdir [51-53].
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Posterior
Tangents

Sekil 20. a) Cobb ve b) Harrison yontemleri ile servikal lordoz agi 6lgiimii.

Eriskinlerde normal servikal lordoz ortalama 15° (4°-24°), torakal kifoz 39° (22°-
56°), lomber lordoz ise 57°(38°-75°)'dir. Ancak bu degerleri ¢ok farkli verenler
de vardir (Tablo 1) [50].

Omurganin bu normal egimleri biyomekanik olarak 6énemlidir, ¢inki spinal
kolonun fleksibilitesini ve enerji emme kapasitesini artirirlar. Kifotik egimler,
genellikle on vertebral sinirin arka sinira gére daha kisa olmasindan, lordotik
egrilikler ise intervertebral disklerin kama sekilli oluglarindan kaynaklanirlar. Bu
nedenle omurgaya traksiyon uygulanacak olursa servikal ve lomber lordoz
daha fazla dizelirken, torakal kifoz pek degdismez. Omur goévdesi, disk ve
ligamanlar spinal kolonun esas destek ve darbe emici fonksiyonunu saglarken,

hareket intervertebral eklem kompleksi tarafindan saglanir [54].

Omur govdesinin dis yuzeyi; yogunlugu fazla, kuvvetli, kompakt kemikten
olusur. icteki spongioz kisim kompresyona direncli vertikal lamellar sekilde
dizenlenmig bir yapidir. Korpusun yapisal gucune kortikal ve trabekuler
kisimlarin katki orani konusu yasla birlikte degistiginden tartismalidir. ilk
calismalar kortikal kismin, kompresif gucin %65’ini sagladigi yoénunde iken,
yakin zamandaki c¢alismalar bu gorige karsit bir sekilde trabekuiler kismin
kompresif glictiin %90’in1 olusturdugu yénundedir [55][56].
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Eklem araliklari Toplam axial Her iki laterale Fleksiyon /

rotasyon egilim Ekstansiyon
C0-C1 10 10 25
C1-C2 80 10 20
C2-C3 8 22 12
C3-C4 12 24 17
C4-C5 14 24 20
C5-C6 12 18 22
C6-C7 10 14 20
C7-T1 4 10 11

Tablo 1. Servikal omurlarin harekerlilik degerleri[58-61][62].

Vertebra govdesinin traksiyona direnci kompresyona oldugundan daha fazladir.
Tansiyon yuklenmesiyle govdede degil de, daha c¢ok disk ve end-plate
birlesiminde hasar olugur. Kompresyona kargl direng omurgada asagi
segmentlere inildikge artar. Omur cisminin kompresif glicu 50 yas civarinda
yaklagik %50 oraninda azalir. Diskler esas olarak egme yuklerine karsi
koyarlar. Kompresyonu absorbe ederler, fizyolojik hareketler esnasinda bir
dereceye kadar da gerilmeye ve makaslama guglerine kargi direnirler. Torsiyon
ve egilme yukleri disk icin kompresyona gore g¢ok daha tehlikelidir. Torsiyon
esnasinda makaslama stresleri esas olarak diskin periferal kisminda gorular.
Yirtima igin gereken yuk gereksinimi saf makaslama yuklerine bagli disk
yirtiginin pek mimkin olmadigini, egilme veya torsiyon ya da ikisinin beraber
gerekli oldugunu dusundurmektedir. Annulusun fitiklagmasi konkav tarafta
(egilmenin aksi tarafinda) olugur. Disk yirtiimasinda ani kuvvetler kadar
tekrarlayan yuklenmeler ile olusan mikro vyirtiklar da ©6nemlidir [57-58].
Kompresif stresin en ylksek oldugu yer nikleus pulpozustur. Ligamanlar ve
eklem kapsulleri, kisitli bir harekete izin vererek omurganin eklemli yapisini
korurlar. Ligamanlar elastik Ozelliklerini veren elastik liflerden ve tensil
kuvvetlerini veren kollajen liflerden olusur. istirahat halinde ligamanlar %10
gerilmis halde bulunurlar. Bu sekilde ekstansiyon yapildiginda bu %10 gerilim
gevser. Oryantasyonlari nedeni ile omurga hareketi boyunca sadece tensil

kuvvetlere maruz kalirlar. Fizyolojik sinirin disinda fakat yirtilma oncesinde
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ligaman rijitligi dramatik bir artig gosterir, boylelikle daha fazla enerji emebilirler

ve omuriligin travmadan korunmasini saglarlar.

Yasgla birlikte disklerin su oraninin degismesi sonucu intervertebral diskler
dejenere olurlar ve yukseklikleri azalir. Servikal omurga kifotik pozisyona
gecebilir. iki komsu omurun birbirine yaklasmasi sonucu anulus fibrosis,
posterior longitudinal ligaman, faset kapsulu ve flavum ligamanin gerginligi
azalarak spinal kanala dogru bikulerek kanal ve foramen ¢apini daraltirlar [44].
Ligaman ve fibréz dokularin esnemesi sonucu intervertebral hareketlilik artar
[44, 59]. Hareketle birlikte omur kemikleri arkaya yer degistirebilirler ve bu
hareketlilik sonucu omurilik  Ust omurun arka end plate ile alt omurun Ust
lamina kenari arasina sikisir “cimbiz etkisi” olusur. Bu surecin tekrarlanmasi

zamanla omurilikte ciddi hasara neden olur [44].

Kaslar omurganin aktif stabilize edici elemanlaridir. Trapezius ve posterior
paraspinal kaslar omurgaya ekstansiyon ve vyana egilme yaptirirken,

sternokleidomastoid, longus kolli ve kapitis kaslari fleksiyon yaptirir.
Servikal Dar Kanal Tanimi

Normal yetigkinlerde servikal omurga kanalinin genigligi (posterior marginal
cizgi ile spinolaminar ¢izgi arasi) 14-22 mm arasindadir. Bu mesafenin
azalmasi (<13 mm altina dusmesi) Servikal Dar Kanal (SDK) olarak tanimlanir
ve bu bulgunun sonucu olarak omurga kanalinin iginden gegen omurilik ve sinir
kokleri sikisir, Kklinik bulgular ortaya cikar. SDK kongenital veya sonradan
gelisen bir bulgu olabilir. Yaglanma ile dejeneratif degisiklikler sonrasi gelisen
SDK bulgulari servikal spondiloz olarak adlandirilir. Omurga kanalindaki
darligin ilerlemesi veya dogustan dar olan kanalda spondiloz gelismesi
sonrasinda hastalarda boyun agrilar, radikilopati veya miyelopati bulgulari
ortaya c¢ikar. Omurilikten ¢ikan sinir kdklerinin sikismasi sonucu hastalarda
dermatomal agrilar, his ve reflekslerde eksiklik ve kas kuvvetinde azalma gibi
radikUlopatik bulgular izlenir. Miyelopatik bulgular olarak da ince motor
fonksiyonlarda azalma, agri, hipoestezi, hiperrefleksi ve ataksi gibi sikayetler

ortaya cikar. Bulgular yas ilerledikge artarak ortaya cikar. insidansi 40
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yaslarinda 100 000’de 30 iken, 50 yas sonrasi direkt grafilerde %50, 65 yas
sonrasi ise % 85 oraninda gorulur [4]. Yasa gore duzeltiimis insidansi ise 100
000’de 85 vakadir [6], erkek/kadin orani 2.1/1olarak bilinmektedir [60] .

Servikal Spondilozisin Klinik Belirtileri

Servikal spondilozlu olgular, semptomlarin kesin olarak baslangic zamanini
bilmezler [61]. Karakteristik sendrom su Ugliden olusur; a) omuzda, boyunda
agri ve sertlesme, b) kollarda uyusma ve ince motor fonksiyonda beceriksizlik,
c) ataksik yluruyus ve spastik gugsuzluk. Boyun agrisinin nedeni sinir
koklerinde olusan sikisikliktir. Agri bazen lokal, bazen oksipital, omuz ve
kollara yansima seklinde olabilir [13]. Hastalarin ana sikayeti ise kollarda ince
motor fonksiyonlarda zayiflama seklinde olur. Hastalarin yazma gucliga,
dugme iliklerken zorlanma tarzinda sikayetleri olur. En erken tutulum ve en gok
etkilenen kas, elin intrensik kaslari ve triseps kaslaridir, ilerlemis olgularda
intrensik kaslarda atrofi izlenebilir. Hipoestezi dermatomlara uyan eldiven
tarzinda olabilir [62]. Ayaklarda glgsuzllk, ilk basvuran olgularin %50’sinde
beraber gorulebilir. Genelikle derin duyu hissi etkilenir ve hastalarin ylramesi
genis adimlarla ve spastik tarzdadir [63]. Omuriligin posterior kolon tutulumu
vibrasyon ve derin duyudaki degisikliklerle kendini gdsterirken, agri ve 1si
duyusundaki degisiklikler lateral spinotalamik yolun tutulumunu gdsterir [64-65].
Muayene bulgulari Ust ve alt motor ndronlarin bulgularinin karigimindan
olusmaktadir. On boynuz néron kaybi (st ekstremitelerde belirgindir. Basi
seviyesinde kas atrofisi ve fasikllasyon gorilebilir, derin tendon refleksleri
(DTR) azalmis veya yoktur [61]. Lezyon seviyesinin altinda birinci motor néron
bulgulari; ayaklarda gugsuzlik, spastisite, DTR’lerde artma, klonus ve babinski
refleksleri gorulur. L’hermitte belirtisi (boyun ekstansiyonunda kol, sirt ve
bacaklarda elektriklenme ve duyu bozuklugu) ciddi basisi olan olgularda olusur
[61, 63].

Servikal Spondiloz Tani Yontemleri

Klinik bulgular radyolojik tetkiklerle desteklenmelidir. Magnetik Rezonans

Goriuntileme (MRG) tetkiklerinin yayginlasmasi taniyr destekledigi gibi
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taramada da 6nemli yer almaktadir. MRG omurilik ve subaraknoid yapilari
noninvazif, radyoaktif zararsiz ve U¢ planda inceleme olanagi saglayan ¢ok iyi
bir goruntuleme yontemidir. Asemptomatik olgulari da saptadigi gibi, hastaligin
degerlendirmesi ve takiplerinde de énemli yere sahiptir. MS gibi hastaliklarin

olusturduklari miyelopatilerin ayirici tanisinda hiperfleksiyon / hiperekstansiyon
servikal MRG tetkikinin ¢ok yardimci oldugu bilinmektedir (Sekil 21).

Sekil 21. Lateral planda dinamik Servikal MR; a) Nétral, b) Hiperfleksiyon, c)
Hiperekstansiyon (korda anteriordan basi derecesinin artmasi izlenmekte).

Roéntgen, ucuz ve yaygin kullaniimasina ragmen, spondilotik degisikliklerin
asemptomatik olgularda da olmasi, tani ve tedavi kararini pek degistirmez. iki
yonlu servikal grafi, tedavide enstrimantasyon uygulamasi ve ameliyat sonrasi
takipleri icin cok faydalidir. Ameliyat sonrasi gelisen kifoz ve spondilolistezis
degerlendirmesinde hiperfleksiyon / hiperekstansiyon lateral grafiler degerlidir.
Ameliyat oOncesi spondilolistezisin degerlendiriimesinde hiperfleksiyon /
hiperekstansiyon lateral grafilerin yeri tartismalidir [66]. Sag / sol oblik grafiler
intervertebral foramenlerin gapinin degerlendirmesinde kullanilir (Sekil 23).
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Sekil 22. Lateral servikal grafi: a) Notral, b) Hiperfleksiyon, c) Hiperekstansiyon.

Bilgisayarli Tomografi (BT), kemik yapilarin degerlendirmesi i¢in ideal
yontemdir. Bilgisayar teknolojisinin ilerlemesi ve sofistike yazilimlarin ¢ikmasi
ile U¢ boyutlu rekonstriksiyon ile anatomik yapilar daha yi
degerlendiriimektedir.

Miyelografi, subaraknoid mesafeye verilen kontrast madde ile intradural
yapilarin indirekt goruntulenmesidir. Dinamik inceleme yapilabileceg@i gibi, BT
ile Uc¢ boyutlu gériintileme imkani da saglar. invaziv olmasi ve intratekal
radyo-opak madde kullanimina baglh yan etkilerin olugabilmesi nedeniyle tercih
edilen bir tetkik degildir. MRG o6ncesi dénemde daha sik kullanilan bir
yontemdi. Ancak, MRG tetkikinin artefakt olugturdugu veya yapilamadigi, metal

implanti olan hastalarda hala kullanilabilir.

Servikal Spondiloz Hastalarinda Ayirici Tani

Amiyotropik Lateral Skleroz (ALS), birinci ve ikinci motor néron tutulumunun
birlikte oldugu bir hastaliktir. Hastalik progresif seyreder ve ortalama yasam
suresi 3-5 yildir. Kas seyirmesi ve fasikllasyona ek olarak Ust torakal kas ve
servikal paraspinal kas tutulumuna bagl basin diusmesi, omuz ve kalgada daha
fazla gorilen kramplarla bagslar. Duyu bozuklugu ve sfinkter tutulumu olmaz.
Kortikospinal yollarin disfonksiyonu ve elin intrensik kaslarinin atrofisi Servikal
Spondilotik Miyelopati (SSM) ile kolayca karigabilir [67]. SSM’de duyusal belirti
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ve semptomlar yaygindir, oysa ALS'de olmaz. MRG’de kortikospinal yollarda
artmis intensite izlenebilir [68].

Multiple Skleroz (MS), ortalama baslangi¢c yasi 30 dur. Servikal omuriligin
beyaz cevherinde demiyelinizasyonun olusturdugu miyelopati ile kendini
gosterebilir. Servikal spondilozisde de omurilikte retrolistezis seviyesinde
demiyelinizasyon gorulebilir. MS’'te defisitler ataklar halinde aniden ¢ikar ve
iyilesme doénemleri varken, SSM’de klinik bulgular devamlilik gésterir. MRG’de
akut dénemde minimal kontrastlanma izlenirken ilerleyen dénemlerde omurilik
genislemesi ve kist formasyonlari izlenebilir [69-70].

Yer Kaplayan Lezyonlar (YKL), ekstrameduller, intrameduller kitleler veya
siringomiyeli gibi spinal kanalin yer kaplayan kitleleri ayni klinik tabolya neden

olabilirler, ayirici tanida MRG kullanimi bunlari kolayca ayirabilir [70].
Servikal Spondilozis’in Medikal Tedavisi

Tedavide ilk basamak istirahat ve ilerletici faktorlerin ortadan kaldiriimasidir.
Erken servikal spondiloz teshisi alan hastalarda boyunluk énerilebilir. Boyunluk
akut déonemde hareketli omurgayi immobilize ederek, retrolistezisi ve disklere
binen yuku bir miktar azaltarak etkisini goOsterir ve etkisi kisa surelidir.
Boyunlugun faydasini arastiran kanit degeri yuksek calismalar mevcut degildir
[19]. Medikal tedavi olarak kas gevseticiler, asetoaminofen, Non Steroidal
Antienflamatuar tlrevleri, antiepileptik ve antidepresan ilaglarin monoterapisi

veya kombinasyonlari kullanilabilir [19].
Servikal Dar Kanal cerrahi tedavi segenekleri

Hastaligin tedavisinde, ilerlemis sikayetlerin duzeltimesinde cerrahi yontem
onceliklidir. Cerrahinin amaci daralan kanalin genisletilerek omurilik Gzerindeki
basinin kaldiriimasi ve miyelopatinin ilerlemesinin durdurulmasidir. Uzun sure
devam eden miyelopatide cerrahinin faydalari sinirhdir [70-72]. Hastanin
sikayetleri fazla ve miyelopati bulgulari minimal ise erken cerrahi iyi sonuglar
vermektedir. Tedavide basarili sonug¢, zamaninda, basinin lokalizasyonu,

siddeti ve seviyesine gore uygun yaklagsimin secilmesiye elde edilir.
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A. Anterior Servikal Yaklagimla Dekompresiv Diskektomi ve
Fuzyon, omuriligin iki, U¢ bazen dort seviyede disk araligina komsu
spondilotik ¢ikintilarla basiya ugradigi durumlarda, anterior servikal
diskektomi yapilir ve diske komsu osteofitik ¢ikintilar temizlenerek
omuriligin dekompresyonu saglanir. 1960 vyillari 6ncesi intervertebral
disk araligi temizlenir ve iki komsu omurun birbirine kaynamasi
beklenirdi. Bu sure iginde hastalarin yaklagik 3 ay sert boyunluk
kullanmalari énerilirdi. Hastalarin %70 inde flzyon saglanir bazi hastalar
da ameliyat sonrasi servikal kifozis gelismesine ragmen ciddi ek
sikayetlerinin olmamasi nedeniyle izlenirdi [73-74]. Robinson [75] ve

Smith 1955 yilinda anterior servikal diskektomi ve diskektomi araligina

iliak kanattan alinan trikortikal kemik greftleri ile interbody flizyon

Sekil 23. Anterior yaklagimla multiseviye dekompresyon yapilan olgunun servikal
lateral oblik grafiler: a) ameliyat 6ncesi sag oblik b) ameliyat sonrasi 4 yil kontrol
incelemmesi, sag oblik, c) sol oblik (A-24).

teknigini basariyla uygulayip 1958 yilinda yayinladilar [23]. Cloward [35]
1958 yilinda ayni prensiple silindrik trikortikal otogreft kullanmayi énerdi.
Cloward yonteminde diskektomi yapilacak omur end plate’lerinin
silindirik oyulmasi ile cevre dokulari fazla yipratmadan yeterince
dekompresyon imkani saglaniyor ve silindirik greftin temas alaninin

artmasi sonucu flzyon sansi ylksek oluyordu. TUum vakalarin 2-3 ay
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sure ile boyun hareketlerini kisitlayan boyunluk takmalari gerekmekteydi
[76-78]. Teknoloji ve cerrahi tekniklerin ilerlemesi sonucu kilitlenebilir
plak vida sistemleri geligtirildi. Anterior plak-vida ile desteklenen
sistemler fuzyon basarisini daha da arttirarak  boyunlukla
immobilizasyon sUrelerini kisaltip hastalarin gunlik islerine erken

donmesini mimkun kilmaktadir.

B. Anterior Servikal Yaklagimla Korpektomi ve Flizyon, iki veya
daha fazla komgsu disk seviyesinde osteofitlerin varhigi ve bunlarin
kompresyonu, omur goévdesinin c¢ikartiimasini gerektiriyorsa servikal
korpektomi yapilir. Korpektomide komsu disklerle beraber, laterallerde
unsinat prosesler kismen korunarak omuga govdesinin orta 15-20 mn7’lik
kismi gikartilarak omurilik dekompresyonu saglanir [79-81]. Korpektomi
sonras! yeterli dekompresyon saglandiktan sonra kemik grefti veya
titanium mash ile komsu omurlar desteklenerek anteriordan plak-vida ile
desteklenir. Bdylece greftin yer degistirmesi 6nlenir ve flzyon ihtimali
artar. ik korpektomi vakasinin literatiirde Garger tarafindan 1969 yilinda

servikal travma vakasinda uygulandigi bilinir [82].

Sekil 24. Anterior yaklagimla korpektomi uygulanan hastanin a) preop, b) postop ve
c) 3.yil kontrol servikal lateral grafileri (B-97).
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Whitecloud ve LaRocca, 1976 yilinda 9 olguluk bir seri yayinlarlar ve
1984 yilindan sonra cerrahlar tarafindan yaygin olarak kullanilan bir te-
davi sec¢enegi halini alir [80, 83-85].

C. Posterior Servikal Yaklagimla Laminektomi, ¢ veya daha
fazla seviyede ve dominant basinin kordun arkasindan oldugu vakalar
posterior dekompresyon igin uygun adaylardir [24]. 1950’lere kadar
servikal ameliyatlar posteriordan yapilirdi. Posterior yaklagimin
avantajlari; daha az cerrahi gaba gerektirmesi, boyunluk ile stabilizasyon
gerektirmemesi, omurga hareketlerinin kisittanmamasi, sinir kdklerinin
direkt gorulerek dekompresyon olanagdinin saglanmasi ve en énemlisi 6n
boyun yapilarinin (ana damarlar, larengial sinir, esofagus ..) zedelenme
riskinin olmamasidir. Laminektomide amag, posteriordan basi yapan
elemanlarin alinmasiyla spinal kanalin genislemesini saglamaktir.
Laminektomiyle beraber foraminotomi de yapilarak radikulopatik agri,
parestezi, motor defisit ve dermatomal duyu kayiplarinin dizelmesi
saglanabilir [71, 86].

Sekil 25. Laminektomi uygulanan hastanin a) preop, b) postop ve c) 4.yil kontrol
servikal MRG tetkikleri (C-91).

D. Posterior Servikal Yaklagsimla Laminektomi ve Fiizyon,
dejeneratif hastalik nedeniyle laminektomi uygulanan ve lordoz kaybi

olan hastalarda kifotik deformitelerden kaginmak igin posterior plaklama
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ile osteoflizyon yapilabilir. Faset eklemlerini birbirine baglama, kemik
greftini fasete baglama ve lateral maslari plak ve rodla sabitleme gibi ¢ok
cesitli posterior enstrimantasyon yontemleri tarif edilmistir. Faset
eklemini birbirine baglama yéntemini, 1970’lerde Johnson tarifledi [24,
87]. Bu yontemin avantaji, omuru rotasyonel ve kaydirma kuvvetlerine
kargi iyi korumasidir, dezavantaji ise faset eklemlerinin zedelenmesidir
ve bu ameliyat sonrasi boyun agrisina neden olur. Lateral mass
sistemlerinin  1990’larda yayginlagsmasi faset baglama ydnteminin
kullanimini azaltmigtir. Lateral mass vidalama yontemi daha az cerrahi
zaman gerektirir, torsiyon ve ekstansiyon kuvvetlerine daha dayanikhdir
ve ameliyat sonrasi boyunluk kullanimini kisaltir [88]. Dezavantaji ise
sistemin fiyati ve sinir kokleri ile vertebral arterin potansiyonel zedeleme

riskinin bulunmasidir.

r w7

Sekil 26. Posterior enstriimantasyon yapilan olgunun a) preop, b) postop, c) 2.yil
kontrol servikal lateral grafileri (D-145).

Birgcok lateral mass vidalama sistemi tarif edilmistir, genel farklihgi
vidanin gidis dogrultusudur. Roy-Camille tekniginde, vidanin giris yeri
lateral mass ortasidir, vidaya kranio-kaudal a¢i verilmeksizin, 10 derece
laterale edim verilerek yerlegtirilir [89]. Magerl tekniginde ise, vida giris
yeri lateral mass merkezinden 2 mm medial ve kranialdedir. Vida girig

yonu faset eklemine paralel ve 25 derece laterale yonelikdir [90].
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Anderson ve ark. ise vida girisini 1 mm medial ve agisini 10 derece
lateral ile 30-40 derece kraniale ydnlendirmeyi 6nerir [91]. An ve ark.
[92], vida girigsinin 1 mm medial ve agisinin 30 derece lateral ile 15
derece kraniale yonlendiriimesini dnermisler ve bdylece vidanin daha
glvenli sekilde faset ve transvers proses arasindan ¢ikacagini
soylemiglerdir. Xu ve arks. anatomi ¢alismalarinda bunu destekleyecek
bulgulari gosterdiler [92-94] . Agili yontemler daha fazla stabilizasyon
saglarlar ve vidalar daha uzun secilmelidir [95-97].

C2 ve C7 omurun lateral masslarinin kiuicik olmasi pedikiiler vida ile
stabilize edilmesini gerektirmektedir. C2’ de vida yoénunun Roy-Camille,
15 derece medial ile 35 derece kranial [92, 98], Howington ve ark.
anatomi ve radyoloji galismalar neticesinde 35 derece medial ile 39
derece kraniale dogrulmasini dnerirler [99]. C7’de vida yonunin 25-35

derece mediale dogrultulmasi 6nerilmektedir [92, 94].
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Sekil 27. a, b, ¢ Lateral mass, d, e, f transpedikiiler vida yoénleri.

E. Kombine Servikal Yaklasimlar, anterior veya posterior
yaklasimli ameliyat ile vyeterince dekompresyon saglanamayan
vakalarda kombine yaklagim uygundur. Kombine yaklagim ayni seansta
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oldugu gibi tekrarlayan sikayet veya gelisen komplikasyonlara sekonder
olarak da yapiimaktadir [100]. Genellikle dnce anterior servikalden
ameliyat edilen hastalarin ikinci ameliyati posteriordan yapiimaktadir [25,
86].

Sekil 28 Kombine anterior-posterior yaklagimla opere edilen olgunun a) preop
MRG'si, b) postop lat. servikal grafisi c) 4,5 yil kontrol servikal grafisi (AD-30).

Servikal Dar Kanal degerlendirme formlari

Hastalarin degerlendirmeleri ve takipleri icin bir ¢ok degerlendirme skala ve

formlar mevcuttur.

JOB skalasi [101], Japon Ortopedi Birligi tarafindan olugturulan, bes ayri
kategoride servikal miyelopatiyi degerlendiren yontemidir. Boyun, ust ve alt
ekstremite, mesane fonksiyonlari ve hayat kalitesini degerlendiren anket

sorularindan olusur.

Modifiye JOB skalasi, Benzel'in 1991 yilinda yaptidi modifikasyon sonucu, dort
parametrede degerlendirir. Ust ekstremite parametresinde 0 ile 5 arasi skor, alt
ekstremite parametresinde 0O ile 7 arasi skor, duyu ve sfinkter parametreleri 0

ile 3 arasi skorlarla belirlenir, toplam skor 18 dir [102].
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Nurick disability skoru, yUrume fonksiyonu ile ilgili olup O ile 5 arasinda
evrelenir. Evre “0”da, sinir kOk bulgulari olup spinal kord hastaliginin klinik
bulgusu yoktur. Evre “1”de, spinal kord bulgulari olup yurime bozuklugu yoktur.
Evre “2°de minimal yurime bozuklugu olup glnlik islerin aksamasina neden
olabilecek derecededir. Evre “3"de, orta derecede ylrume bozuklugu vardir,
destek gerektirmez. Evre “4”de, ileri derecede yurime bozuklugu vardir,
desteksiz yuriyemez. Evre “5”de, tekerlekli sandalyeye badimli olan klinik
durumdur [103].

SF-36 (Medical Outcome Study Short Form-36),Copper skalasi, Harsh skalasi
ve Odom’s kriteri gibi degerlendirme skala ve kriterleri mevcuttur. Bu skalalar

pratik uygulamadan ¢ok akademik amacla kullaniimaktadir [104].
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GEREG VE YONTEM

Hasta grubu

Calismaya T.C. Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji ABD ve T.C.
Marmara Universitesi Nérolojik Bilimler Enstitiisiinde Ocak 2005-Haziran 2010
tarihleri arasinda servikal dar kanal nedeniyle ameliyat yapilan hasta grubu
alindi ve hastalar yapilan ameliyat yontemine gore 5 gruba ayrildi. A grubuna
anterior dikektomi + anteriordan plaklama ile flzyon yapilanlar, B grubuna
anterior korpektomi + anteriordan plaklama ile fizyon yapilanlar, C grubuna
posterior yaklasimla sadece laminektomi ile dekompresyon yapilanlar, D
grubuna posterior yaklagimla laminektomi ile dekompresyon + lateral mass
vidalari ile flzyon yapilanlar, E grubuna kombine anterior plaklama ile

posteriordan dekompresyon yapilan hastalar alindi.
Caligmaya alinma olgutu

Cinsiyet farki gozetmeksizin, 40-60 yas arasi, klinigimizde Ocak 2005-Haziran
2010 yillari arasinda spondilotik servikal dar kanal tanisi alan, galisma

hakkinda bilgilendirilen ve aragtirmaya katilmayi kabul eden hasta grubundan

o iki ve Uizeri intervertebral patoloji nedeniyle ameliyat edilen
o Kontrol muayenelerine duzenli olarak gelen
o Son 6 ay igerisinde servikal MR ve PA/Lateral servikal direk grafilerini

cektiren hastalar dahil edildi..
Calismadan c¢ikartilma olgitiu

o Neoplazi, enfeksiyon, travmatik ve/veya patolojik c¢cokme Kkiriklar

nedenleri ile ameliyati geciren hastalar
o Genel durumu duskin olan hastalar

o Tek seviye diskektomi, foraminotomi, laminotomi ameliyati olan hastalar
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o iki vertebra (tek eklem seviyesinin) flizyonu yapilanlar

o Servikal spondiloz olmadan gok seviyeli anterior diskektomi yapilanlar
° Arastirmaya katilmayi kabul etmeyen hastalar galismadan ¢ikartildi.
Calisma duzeni

Bu arastirma geriye doniik bir klinik ¢alismadir. Marmara Universitesi Tip
Fakultesi Arastirma Degerlendirme Komisyonunu 09.2010.0075 protokol nolu
onayinin ardindan caligmaya basglandi. Calismada Marmara Universitesi
Norosirurji  kliniginde Ocak 2005-Haziran 2010 tarihleri arasinda servikal
bdlgeden ameliyat edilen 469 hastadan servikal spondilotik dar kanal tanisiyla
ameliyat edilen 203 hastanin argiv dosyalari incelendi. Yukarida belirtilen
Olcutlere uymayan 5 hasta (U¢ hasta vefat etmis, iki hastanin genel saghk
durumlari kot oldugundan) calismadan cgikartildi ve ¢alisma kalan 198 hasta
Uzerinden yapildi. Arastirma populasyonu, yapilan ameliyat yontemlerine goére
5 gruba ayrildi. Hastalara 3 aylik dénem icinde (Eylil 2010-Kasim 2010)
kontrol muayene randevulari ayarlandi ve olgularin kontrol muayenesi,
radyolojik tetkikleri (servikal MRG ve iki yonlu servikal direkt grafileri) yaptirild
ve katilanlara JOB miyelopati degerlendirme formu doldurtuldu. Hastalar

asagidaki gruplara ayrildi:

e A grubuna; anterior diskektomi (iki ve fazla seviyede) +

anteriordan plaklama ile fizyon (n=32),

e B grubuna; anterior korpektomi + anteriordan plaklama ile fizyon
(n=11),

e C grubuna; posterior yaklagimla laminektomi ile dekompresyon
(n=24),

e D grubuna; posterior yaklagimla laminektomi ile dekompresiyon
+ lateral mass vidalari ile fuzyon (n=85),
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e E grubuna; kombine anterior

plaklama

ile posteriordan

dekompresiyon yapilan hastalar alindi (n=46), (A+C=2, A+D=32,

B+D=12),
Grup Cerrahi yaklasim Hasta Kontrole gelen
sayisl hasta sayisi
Anterior  diskektomi  (iki fazla
A seviyede) + anteriordan plaklama ile | 32 11
flizyon
Anterior korpektomi + anteriordan
B 11 8
plaklama ile fuzyon
Posterior yaklagsimla laminektomi ile
C 24 6
dekompresyon
Posterior yaklasimla laminektomi ile
D dekompresyon + lateral mass vidalar | 85 20
ile flUzyon
Kombine anterior plaklama ile
posteriordan dekompresyon yapilan
E hastalar alindi 46 14
(A+C=2, A+D=28, B+D=11)

Tablo 2. Aragtirma gruplari ve sayilari.

Hastalarin klinik takipleri i¢cin Japon Ortopedi Birliginin Servikal Miyelopati
Degerlendirme (JOBSMD=JOB) formu kullanildi [105-107]. JOB hastalari bes
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ayri parametrede (servikal omurga fonksiyonu, ust ekstremite fonksiyonu, alt
ekstremite fonksiyonu, mesane fonksiyonu ve hayat kalitesi) degerlendiren ve
guvenilirligi ispatlanmis bir degerlendirme formudur [106]. Hastalardan JOB
formlarini iki ayri déonemi; hastalarin son 1 hafta icindeki durumlari ile ameliyat
olmadan oOnceki durumlarini (hatirladigi kadariyla) g6z Onune alarak
doldurmalari istenildi.

Batin hastalarin lateral ve ndétr pozisyonlarinda servikal direkt grafileri,
kontrastsiz servikal MRG’si c¢ekildi. Ayrica sadece laminektomi yapilan C
grubundaki hastalara hiperfleksiyon / hiperekstansiyon lateral servikal direkt grafi
ve dinamik (hiperfleksiyon / hiperekstansiyon) servikal MR tetkikleri yapildi.
Yapilan tetkikler ameliyat dncesi yapilan ayni tetkiklerle karsilastirildi. Ameliyat
oncesi ve sonrasi servikal lordoz agllari, sagital servikal MRG’de 6n-arka intrdural

mesafeleri Olgllerek degerlendirildi ve istatistiksel analizi yapildi.

Servikal lordoz agilari Cobb metodu ve “Corel Draw Version 12” bilgisayar

programi ile olgulda.

Servikalde Cobb metodu ile lordoz acisini hesaplamak icin, lateral direkt
grafilerde C2 vertebra alt plagina ve C7 vertebra alt plagina teget gecen
cizgileri dik acl ile kesen iki ¢izgi arasinda kalan agi olgulur (Sekil 20).

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 11,5 programi kullanildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira sayisal degiskenler
ile ameliyat dncesi ve sonrasi vapilan sagital MRG teikiklerindeki spinal kanalin
on-arka (A-P) capinin farki “Kruskal Wallis Testi , ameliyat dncesi ve sonrasi
JOB skor farklarinin karsilastirimasi "Wilcoxon Signed Ranks Test’i ve
korelasyon analizi “Spearman’'s rho” yontemi ile degerlendirildi. P degerinin
0.05'den kuglk olmasi (p<0.05) halinde veriler istatistiksel olarak anlamli olarak

degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya hasta grubundan 104’0 erkek (% 52,3), 94’0 kadin (% 47,3) olmak
Uzere toplam 198 kisi alindi. Hasta grubunun yas ortalamasi 55,17 ve yas

dagilimi 21-81 arasindaydi. izlem siiresi ortalama 3,1 yildi.
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Sekil 29. Hastalarin yas dagilim histogrami ve cinsiyet boxplotu.

Olgular yapilan ameliyat yontemlerine goére 5 gruba ayrildi. A grubuna anterior
dikektomi + anteriordan plaklama ile fiizyon, B grubuna anterior korpektomi +
anteriordan plaklama ile flizyon, C grubuna posterior yaklagimla laminektomi ile
dekompresyon, D grubuna posterior yaklagimla laminektomi ile dekompresyon
+ lateral mass vidalari ile fizyon, E grubuna kombine anterior plaklama ile

posteriordan dekompresyon yapilan hastalar alindi.

A B C D E
Kadin 19 5 8 44 19
Erkek 13 6 16 41 27
Toplam 32 11 24 85 46

Tablo 3. Gruplara gore olgularin cinsiyet dagilimi.
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50 37 E 11 8 4 4-5-6-7 7 67,4 55,6 -11,8
58 47 K -10 10 5 3-4-5-6-7 7 74,6 44,6 -30
64 47 E 0 12 4 4-5-6-7 6 83,2 39,8 -43,4
94 48 K -2 2 5 3-4-5-6-7 7 50,2 61 10,8
96 | 45 K 0 3 4-5-6 5 67,6 93,2 25,6
118 | 43 E 10 5 3-4-5-6-7 4 59,6 31,2 -28,4
138 | 48 K 15 4 4-5-6-7 8 88,4 82 -6,4
166 | 43 K 22 18 3 5-6-7 8 52,4 81,2 28,8
197 | 41 E -3 3 5-6-7 8 93,4 95,4 2
199 | 39 K 5 4 3-4-5-6 9 58 97,8 39,8
Tablo 4. A grubunun parametreler tablosu.
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42 K 10 9 3 5-6-7 6 10 75,2 76,6 1,4
15 47 E 8 8 4 5-6-7 6 6 61,8 86,8 25
20 | 55 K 20 5 4 4-5-6-7 5-6 7 31,4 68,6 37,2
27 63 E 5 4 4 3-4-5-6 4-5 5 71,6 95 23,4
32 57 K -7 5 4 4-5-6-7 5-6 5 85,2 65,8 -19,4
97 35 E -5 -4 4 2-3-4-5 3-4 3 34,4 77,2 42,8

Tablo 5. B grubunun parametreler tablosu.

49




_ ® L —| - = _
- 5 Z) s s Ela Tl % 5 o
s | g2 % z | & @ $SE g SE| § 2 g 2 | &
g | 5|2<|2<| B | §3 |228(22%| %5 | 23 | @
No. | § g |Ta|®a 2 <9 TN | Bwm R © ® ~
= | 29| X0 = [0 22 0| 52 0 >0 > 2
©le8|e3| £| € |TRE|sRE| eS| 38| g
£ £ £ = Ena | End | E £ o
< < < g < g|< "« < < -
33 64 K 3 -6 4 3-4-5-6 7 10 49,6 51,2 1,6
39 56 E 3 6 4 3-4-5-6 4 10 56 77,6 21,6
68 50 E 3 5 3 5-6-7- 9 12 67,4 63 -4.4
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Tablo 6. C grubunun parametreler tablosu.
@ ® _ @ o _ B S El B G E| D @ S
s 82|52/ 2 £ |§| 5, EBEEZE|Bz|fz| &
wlzl2eg|8e|8| & |z 38 OEg 352|523 8] 5
Ol |8 |ma|w®als s S £S5 o9 TTY|© ® X~
=|29| >9| 2 o) x g0 > 0 = 0 | >0 | 50 0
O3 8188 |~ = 0 P [T2EFTPE|TQ|F2| m
E E- |2 5 €] - Enal Ema |[EC|E’| 9
< (I « < «<| < < | < < -
10 |44 | E 9 7 4 3-4-5-6 4 3-4-5-6 7 8 58,2 | 80,4 | 22,2
13 |78 | E 23 11 4 3-4-5-6 3 3-4-5 5 376 | 63,4 | 25,8
55 (39| K -5 -6 6 | 2-3-4-5-6-7 | 4 3-4-5-6 6 15 86,6 81 -5,6
74 {62 | K 5 9 3 3-4-5 2 3-4 6 8 50,6 | 69,4 | 0,8
11359 | E 25 20 4 3-4-5-6 3 3-4-5 5 9 25 | 304 | 54
117 |50 | K 9 5 3-4-5-6-7 4 3-4-5-6 6 11 246 | 29,2 | 4,6
121169 | K -4 4 3-4-5-6 4 3-4-5-6 6 10 84,2 | 86,8 | 2,6
14164 | K -3 -1 5 3-4-5-6-7 4 3-4-5-6 5 12 50,6 43 -7,6
145|139 | K 14 8 4 4-5-6-7 3 5-6-7 4 8 79 84 5
150 |67 | K 11 4 4-5-6-7 2 5-6 6 9 498 | 616 | 11,8
159 |54 | K -4 10 5 3-4-5-6-7 3 4-5-6 6 11 68,2 | 64,6 | -3,6
163 |55 | K 5 3-4-5-6-7 3 4-5-6 6 13 65,4 | 44,2 | -21,2
164 |48 | E 12 4 4-5-6-7 3 4-5-6 8 13 75,8 63 |-12,8
16555 | K -5 5 3-4-5-6-7 4 | 3-4-5-6 7 11 57,6 | 50,8 | -6,8
181 |57 | K -4 5 3-4-5-6-7 4 3-4-5-6 5 9 67,4 64 -3,4
186 |50 | E -8 2 5 3-4-5-6-7 5 | 3-4-5-6 4 15 76,6 69 -7,6
192147 | K 22 13 4 4-5-6-7 2 5-6 8 10 53,4 | 53,4 0
19346 | E 14 11 3 5-6-7 2 5-6 8 10 53,8 | 70,2 | 16,4
198 |50 | K 7 5 3-4-5-6-7 4 | 3-4-5-6 8 13 51,6 | 67,4 | 15,8
200| 70| E 11 6 | 2-3-4-5-6-7 | 4 | 3-4-5-6 6 11 16 | 30,6 | 14,6

Tablo 7. D grubunun parametreler tablosu.
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Tablo 8. E grubunun parametreler tablosu.
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JOB Ameliyat Oncesi K E

Anterior diskektomi (iki ve fazla seviyede) +

A . - 64,43 75,90
anteriordan plaklama ile fliizyon
Anterior korpektomi + anteriordan plaklama ile

B . 58,15 52,80
flizyon

C Posterior yaklagimla laminektomi ile dekompresyon 49,60 61,76
Posteri ki la laminektomi ile dek

D osterior yaklagimla laminektomi ile dekompresyon 6153 49,00

+ lateral mass vidalari ile flizyon

Kombine anterior plaklama ile posteriordan
E dekompresiyon yapilan hastalar alindi 53,61 51,20
(A+C, A+D, B+D)

Tablo 9. Gruplarin ameliyat 6ncesi istatiksel ortalama JOB skorlarinin

cinsiyete gore dagilimi.

JOB Ameliyat Sonrasi K E

Anterior diskektomi (iki ve fazla seviyede) +

A . o 77,69 55,50
anteriordan plaklama ile flizyon
Anterior korpektomi + anteriordan plaklama ile

B fi 70,95 79,10
lizyon

C Posterior yaklagimla laminektomi ile dekompresyon 51,20 68,44
Posterior yaklagimla laminektomi ile dekompresyon

D yaklag Presyon | eo,s3| 58,14

+ lateral mass vidalari ile flizyon

Kombine anterior plaklama ile posteriordan
E dekompresyon yapilan hastalar alindi 66,63 69,93
(A+C, A+D, B+D)

Tablo 10. Gruplarin ameliyat sonrasi istatiksel ortalama JOB skorlarinin cinsiyete goére
dagihmi.

JOB Farki K E
A Anter.lor diskektomi (|k_| ve“fazla seviyede) + 13.26 | -20,40
anteriordan plaklama ile fliizyon
B A“nterlor korpektomi + anteriordan plaklama ile 12,80 | 26.30
fiizyon
C Posterior yaklasimla laminektomi ile dekompresyon 1,60 6,68
D Posterior yaklagimla laminektomi ile dekompresyon -.70 9.14

+ lateral mass vidalari ile flizyon

Kombine anterior plaklama ile posteriordan
E dekompresyon yapilan hastalar alindi 9,83 19,63
(A+C, A+D, B+D))

Tablo 11. Gruplarin ameliyat oncesi ve sonrasi istatiksel ortalama JOB skor farklarinin
cinsiyete gore dagilimi (gruplar arasi JOB farki).
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istatistikler

Gruplar JOB Preop | JOB Postop | JOB Farki
N Valid 11 11 11

Missing 21 21 21

A Mean 68,6000 69,6182 1,0182
Std. Deviation 14,59616 24,02306 | 27,44820

N Valid 8 8 8

Missing 3 3 3

B Mean 55,4750 75,0250 19,5500
Std. Deviation 20,55513 11,87335 | 20,45532

N Valid 6 6 6

Missing 18 18 18

c Mean 59,7333 65,5667 5,8333
Std. Deviation 15,26809 15,38852 8,76212

N Valid 20 20 20

Missing 66 66 66

b Mean 56,6000 60,3200 2,8200
Std. Deviation 19,81175 17,61248 | 12,10496

N Valid 14 15 15

£ Missing 32 31 31
Mean 52,5750 68,0429 13,7500

Std. Deviation 21,91939 17,50273 | 18,06912

Tablo 12. Ameliyat gruplarina gére JOB skorlarinin istatistiksel ortalamalari.

A grubunda, anterior diskektomi (iki ve fazla seviyede) + anteriordan plaklama
ile fuzyon yontemiyle tedavi edilen hastalarda, ameliyat oncesi JOB skoru
68,60 £ 14,60 olarak, ameliyat sonrasi JOB skoru 69,62 + 23,01 olarak ve
ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasindaki JOB skoru farki 1,12 + 27,45 olarak

saptandi.

B grubunda, anterior korpektomi ve anteriordan plaklama ile fizyon yontemiyle
tedavi edilen hastalarda, ameliyat dncesi JOB skoru 55,47 + 20,55 olarak,
ameliyat sonrasi JOB skoru 75,02 + 11,87 olarak ve ameliyat dncesi ve sonrasi
arasindaki JOB skoru farki 19,55 + 20,45 olarak saptandi.

C grubunda, posterior yaklagimla laminektomi ve dekompresyon yontemiyle

tedavi edilen hastalarda, ameliyat 6ncesi JOB skoru 59,73 + 15,27 olarak,
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ameliyat sonrasi JOB skoru 65,57 + 15,39 olarak ve ameliyat dncesi ve sonrasi
arasindaki JOB skoru farki 5.83 £ 8,76 olarak saptandi.

D grubunda, posterior yaklasimla laminektomi ile dekompresyon ve lateral

mass vidalar ile flzyon ydntemiye tedavi edilen hastalarda, ameliyat 6ncesi

JOB skoru 56,60 + 14,60 olarak, ameliyat sonrasi JOB skoru 60,32
olarak ve ameliyat dncesi ve sonrasi arasindaki JOB skoru farki 2,82

olarak saptandi.

+

17,62

+ 12,10

E grubunda, kombine anterior dekompresyon ve/veya plaklama ile posteriordan

dekompresyon ve/veya plaklama yontemiye tedavi edilen hastalarda, ameliyat
oncesi JOB skoru 52,57 + 22,00 olarak, ameliyat sonrasi JOB skoru 68,04 +

17,50 olarak ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasindaki JOB skoru farki 13,75 +

18,07 olarak saptandi.

Gruplar Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
JOB Preop | Ant. Plakla- a8t 1 200(*) 30| 11 412
Korpektomi ,222 8 ,200(*) ,910 8 ,357
Laminektomi 141 ,200(%) ,985 6 972
Post. Enstr. ,166 20 ,152 ,951 20 ,379
Kombine ,155 14 ,200(%) ,948 14 ,524
JOB Postop | Ant. Plakla- 231 11 106 904 11 209
ma
Korpektomi A77 ,200(*) ,981 ,967
Laminektomi 158 ,200(*) ,968 ,882
Post. Enstr. 179 20 ,093 ,932 20 171
Kombine 234 14 ,036 ,886 14 ,070
JOB Fark ﬁr: Plakla- 164 11 200(*) 951 11 658
Korpektomi 200 8 ,019(*) 930 8 519
Laminektomi ,271 ,190 ,904 6 ,396
Post. Enstr. 116 20 ,200(%) 978 20 ,908
Kombine ,208 14 ,104 789 14 ,004

* This is a lower bound of the true significance.

a Lilliefors Significance Correction

Tablo 13. “Kolmogorov-Smirnov” testine gore, kombine yaklasim ile post-op JOB skoru
(p:036) ve korpektomi ile JOB farki (p:019) arasinda da istatistiksel korelasyon saptandi.
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Sekil 30. Ameliyat yontemlerine gére, ameliyat 6ncesi JOB skoru boxplotu.
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Sekil 31. Ameliyat yontemlerine gore, ameliyat sonrasi JOB skoru boxplotu.
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Sekil 32. Ameliyat yontemlerine gére, ameliyat 6ncesi ve sonrasi JOB skoru boxplotu.

Ortalama
Gruplar Deger p*
Anterior Plaklama JOB Postop - JOB | Negatif Sonug 5 6,60
Preop Pozitif Sonug 6 5,50
Kayip 0 ,000(a)
Toplam (n) 11 1,000
Korpektomi JOB Postop - JOB | Negatif Sonug 1 3,00
Preop Pozitif Sonug 7 4,71
Kayip 0 -2,100(b)
Toplam (n) 8 ,036
Laminektomi JOB Postop - JOB | Negatif Sonug¢ 1 3,00
Preop Pozitif Sonug 5 3,60
Kayip 0 -1,572(b)
Toplam (n) 6 116
Posterior JOB Postop - JOB | Negatif Sonug¢ 8 8,50
Enstrumantasyon Preop Pozitif Sonug 11 11,09
Kayip 1 -1,087(b)
Toplam (n) 20 277
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Kombine Yaklasim | JOB Postop - JOB | Negatif Sonug 0 ,00
Preop Pozitif Sonug 12 6,50

Kayip 2 -3,059(b)

Toplam (n) 14 ,002

*k

a The sum of negative ranks equals the sum of positive ranks.
b Based on negative ranks.
¢ Wilcoxon Signed Ranks Test

Tablo 14. Ameliyat yontemlerine gére ameliyat 6ncesi ve sonrasi JOB farklarinin
dékimii “Wilcoxon Signed Ranks Test” p:0,036.

Ameliyat Servikal | UstEkst | Alt Ekst Mesane Yasam
Grubu Fonksiyon | Fonksiyon | Fonksiyon | Fonksiyon | Kalitesi
Korpektomi | Spearman's | Correlation Co-
rho efficient ,765(*) 0,343 0,262 0,075 0,143
Sig. (2-tailed) 0,045 0,451 0,57 0,873 0,76
N 7 7 7 7 7
Laminektomi | Spearman's | Correlation Co-
rho efficient 0,667 0,083|  ,892(%) 0,649 0
Sig. (2-tailed) 0,219 0,894 0,042 0,236 1
N 5 5 5 5 5

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tablo 15.MRG’de servikal kanal ¢api ile JOB skoru korelasyon tablosu.

Korpektomi yapilan grupta (Tablo 15), MRG’de servikal kanal ¢api farki (SKGF)
(SKCF= Ameliyat sonrasi MRG’'de servikal kanal ¢api - Ameliyat dncesi
MRG’de servikal kanal capi) ile servikal fonksiyon degisikligi arasinda (%76
korelasyon) ve Laminektomi (Tablo 15) yapilan grupta, SKCF ile Alt ekstrimite
fonksiyonu degisikligi arasinda (%89 korelasyon) pozitif korelasyon saptandi
(Spearman's rho testi ile).
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Sekil 33. a) Korpektomi yapilan grupta, SKCF ile servikal fonksiyon degisikligi arasinda
(%76 korelasyon) ve b) Laminektomi yapilan grupta, SKCF ile alt ekstremite fonksiyonu
degisikligi arasinda (%89 korelasyon) pozitif korelasyonun grafigi (Spearman's rho).
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Sekil 34. Ameliyat yontemlerine gore MRG’de servikal kanal ¢api farki boxplotu ve

p:0,028.
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TARTISMA

Servikal dar kanal hastaliginin ginimuzde uygulanan tedavisinde ana prensip
dekompresyondur. Dekompresyon tedavisinde amag sikisik olan noral yapilar
uzerindeki basiyl kaldirmaktir. Spinal korda olan basi 6nden daha fazlaysa
anterior yaklasim, arkadan daha fazlaysa posterior yaklasim daha ¢ok tercih
edilir. Bazi olgularda ise anterioposterior kombine yaklagim tercih edilir. Her
cerrahi yontemin kendine 6zgu kolaylik ve zorluklari oldugu gibi klinik sonugclar

Uzerine de kisa ve uzun donemdeki etkileri farklilik arz etmektedir.

Anterior servikal diskektomi ve fuzyon bu yontemler igerisinde en yaygin
kullanilanlardandir. Emery ve ark. [77], servikal dar kanal tanisiyla anterior
multiseviye diskektomi ve flzyon uyguladiklari 102 olguluk serilerinde, ylrume
bozuklugu olan 82 olgudan 38’'inde tamamen duzelme, 32’sinde kismen
duzelme, 4’Unde Once iyilesme ardindan kotlilesme ve 1’inde kotulesme
saptamiglardir. Motor kaybi olan 87 olgunun 44’Gnde tamamen iyilesme,
36’sinda kismen iyilesme, 6’sinda degisiklik olmadigi ve 1’inde koétilesme
oldugunu saptamiglardir. Nurick skorunun ortalamasi 2,4’den 1,2 puan
iyilesmistir. Yue ve ark. [108] otogreft ve plak ile multiseviye fuzyon
uyguladiklari 71 olgunun (en az 5 yilik takip (ortalama 7,2 vyil)) Klinik
incelemelerinde %82’sinde semptomlarin diuzeldigini, radyoljik incelemelerde
%92’sinde fuzyon gelistigini saptamiglardir. Ayrica olgularin  34’Gnde
reoperasyon gerektirmeyen greft c¢cokmesi ve kaymasi saptanmis olup
radyolojik komsu segment hastaliyi saptanan 52 olgudan 12’si reopere
edilmistir. Zhang ve ark’nin [78], anterior multiseviye diskektomi ve flzyon
cerrahis uyguladiklart 121 olgunun ortalama 22 aylik izlemlerinde, %90’inda
iyilesme, %72'sinde normal aktivitelerine donme ve % 3’Unde kotulesme
oldugunu saptamiglar ve otogreft kullaniminin flzyon oranini arttigini
gOstermiglerdir. Bizim galismamizda da A grubundaki olgularin klinik sonuglari
literatur ile benzerlik gostermektedir, ancak ameliyat oncesi ve sonrasi JOB
skorlari ile radyolojik bulgular arasinda korelasyon saptanamamigtir.

Cok seviyeli disk hastaliklarinda, posterior longitidinal ligaman kalsifikasyonu

(OPLL) ve disk fragmaninin omur godvdesinin arkasina ekstrizyonu gibi
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durumlarda korpektomi ve artrodez yapilmasi gerekmektedir [81, 83-84, 109-
110]. Fessler ve ark. [110] korpektomi yapilan 93 olgunun ortalama 39 aylik
takiplerinde, % 92’sinde semptomatik iyilesme, % 86’sinda Nurick skorunda
(ortalama 1,24) artma saptamiglardir. Miyelopati bulgularinda ise yas, cinsiyet
ve dekompresyon seviyesi ile korelasyon olmadigini gostermiglerdir. Okada ve
ark. [79], korpektomi uyguladigi 37 OPLL’li olgunun ortalama 49 aylk
takiplerinde 29'unda norolojik fonksiyonlarda iyilesme ve ylramelerinde
dizelme oldugunu gdstermiglerdir. Kiris ve ark. [85] ortalama 59 ay izledikleri
prospektif klinik galismada, 40 hastaya uyguladiklari anterolateral parsiyel oblik
korpektomi yonteminde olgularin % 92’sinde JOB skorunda artma
saptamiglardir. Uzun donemde postop instabilite, postural degisiklik veya aksial
agrinin olmadigini ancak 4 hastada Horner sendromu gelistigini bildirmiglerdir.
Bizim calismamizda da korpektomi uygulanan B grubundaki olgularda MRG’de
servikal kanal ¢api farki ile JOB skoru servikal parametresinde anlaml tutarlilik
saptandi. (% 76 pozitif korelasyon) (Tablo 15). Servikal kanal ¢ap! genis olan

olgularin klinik sonuglari daha dar olanlara gére daha iyi bulundu.

Laminektomi multiseviye servikal dar kanal hastaliginda ilk kullanilan yontem
olup ginuimuzde de yaygin olmamakla beraber kullaniimaktadir. Laminektomi
ve faset eklemlerin %50’sinden fazlasinin alinmasi servikal deformite ve
instabiliteye neden olmaktadir [24, 111]. Kato ve ark. [97] laminektomi yapilan
52 OPLL’li olgunun ortalama 14 yilllik takiplerinde, ilk 3 yilda JOB skorlarinda
duzelmenin devam ettigini ve sonrasinda sabit kaldigini saptamiglardir.
Servikal lordozun zamanla azaldigini, %42’sinde kifoz gelistigini ancak klinik
bulgularin gelismedigini saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda laminektomi
uygulanan C grubundaki 24 olgunun, ortalama 2,4 yillik takiplerinde, 2’sinde
radyolojik instabilite gelismesine ragmen kliniklerinde ek bir sikayet gozlenmedi.
Laminektomi yapilan grupta postop MRG'de spinal kanalin A-P capi ile alt
ekstemite fonksiyonundaki dizelme arasinda (%89 korelasyon) pozitif

korelasyon saptandi (Sekil 31).

Postoperatif uzun donemde kifoz gelismesi laminektomi sonrasi en sik

gorulebilecek problemlerdendir. Postlaminektomi kifozu o6nlemek igin 1970°
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lerde Johnson ve ark. [87] faset eklemlerinin birbirine baglama yontemi ilk
kullanilan yontemlerdendir. GunUmuzdeyse Roy-Camille ve ark’nin [98]
geligtirdikleri lateral mass vidalama yontemi en sik kullanilan yéntemlerdendir.
Lateral mass vidalama c¢ok pratik olmakla beraber, Ozellikle kas yapisma
uclarinda ve faset kapsullerinde olusturduklari etkilerden dolay!r postop
donemde hastalarda boyunda sertlik ve omuz agrilarina neden olabilmektedir
[24, 97]. Heller ve ark. [112] posterior enstumantasyon uyguladiklari ve
ortalama 25 ay izledikleri 13 olguluk serilerinde, yedi olguda Nurick evresinde
iyilesme, dort olguda degisiklik olmadigini ve iki olguda kotulesme oldugunu
bildirmigler. Kifoz agilari ameliyat dncesi ve sonrasi ayni kalmig olup (ortalama
5°), lordoz kaybinin klinik ve flzyonla ilgisi bulunmamistir. Calismamizda
posterior yaklagimla laminektomi ve fizyon yapilan D grubu olgularinda (n=20)
ameliyat oncesi ve sonrasi JOB skorlarinda artma olmasina ragmen istatiksel
anlamliik bulunamadi. Bunun baslica nedeninin preop JOB skorlarinin
hatirlanmasindaki (recall bias) guglukten kaynaklanabilece@i disunuldu.

Servikal dar kanal tedavisinde kullanilan bir baska cerrahi yéontemde anterior-
posterior kombine vyaklagsimdir. Mummananeni ve ark. [25] kombine
yaklasimlarin tek seansta yapilmasina ek olarak tekrarlayan ve/veya 6nceden
anterior/posterior servikalden ameliyat edilenler hastalara uygulanacak ikinci
ameliyat prosedurl olabilecegini dnermekteler [86, 113]. Schultz ve ark. [114]
tek seansta servikal anterior-posterior yaklagimla ameliyat edilen 72 hastayi
ortalama 29 aylik takip etmislerdir. Hastalarin 15’i postlaminektomi kifoz, 19'u
travma, 32’si konjenital stenoz ve 5’i OPLL nedeniyle ameliyat edilmig ve tum
hastalarda flizyon saglanmistir. iki sene sonunda bir hastada plak kaymasi ve
516 lateral mass vidasindan 16’sinin yerinden oynamasina ragmen hastalarin
kliniginde kotulesme olmamigtir. Kombine yontemin komplike servikal spine
hastaliklarinda hizlh ve sert stabilizasyon sagladigini, anterior plak
basarisizligini énledigini ve iyi klinik sonug verdigini gostermislerdir. Konya ve
ark. [100] multisegmentli servikal spondilotik dar kanal tanili 40 olguyu anterior
posterior yaklasimla tedavi etmiglerdir. Olgularin preop Nurick skorlar
sekizinde “0”, yirmi dordunde “1” ve sekizinde “2” iken birinci yilin sonunda

Nurick skorlari ameliyat olanlarin otuzaltisinda “0” ve dérdinde “1” skorlarinda
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gerilemistir. Hasta memnuniyeti Odom systemi ile degerlendirilmis ve hastalarin
%85’i mukemmel, %15’ise iyi olarak saptanmistir [100]. Calismamizda kombine
yaklasim uygulanan olgularda da literatirle benzer sonuglar elde edilmis olup

¢ok seviye servikal dar kanalli uygun olgulara kombine yaklasim uygulanabilir.

Servikal dar kanal hastaligi dinamik, ilerleyici bir hastaliktir. Genellikle orta ileri
yasta gorulur. Olgularin ameliyat sonrasi memnuniyeti, uygulanan cerrahi
yonteme bagh olarak %80-85 arasinda degismektedir. Bu nedenle servikal dar
kanal hastaliginda, hangi cerrahi yéntemin uygulanacagina hastanin genel
medikal durumu, yasam sekli, egitim durumu gibi hasta bagiml faktorlerle
birlikte cerrahin egitimi, uygun teknik ve cografik gartlara bagli olarak karar
verilmelidir.
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SONUC

1. Servikal dar kanal tanisi alan ve korpektomi yontemiyle ameliyat
edilen hastalarin uzun doénem klinik sonuglari diger yontemlerle
ameliyat edilen hastalarin uzun donem klinik sonuglarindan daha

iyidir.

2. Servikal dar kanal tanisi alan ve korpektomi ydntemiyle ameliyat
edilen hastalarin, MRG’de servikal kanal c¢api farki degisikligi ile
servikal fonksiyon degisikligi arasinda %76 korelasyon saptanmistir.

3. Laminektomi yapilan hastalarda JOB skoruna gore alt ekstremite
fonksiyonunda ameliyat sonrasinda amelyat oncesine gore anlaml

fark saptanmistir.

4. Posterior yaklagimla laminektomi + lateral mass flzyon uygulanan
olgularda JOB skorlarinda artma olmasina ragmen istatistiksel

anlamlilik bulunamamistir.

5. Multiseviye servikal dar kanal olgularinda kombine yaklagimda greftle
ilgili komplikasyonlar diger yaklagimlara oranla daha az olup hasta
memnuniyeti anterior yaklasim kadar olmasa da oldukga yuz

guldartcudur.
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