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MRG : Magnetik rezonans goriintiileme

BOS: Beyin omurilik sivisi
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OZET

Bu calismada Ocak 2009 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda, tek veya komsu
cogul seviyelerde servikal disk herniasyonu nedeniyle anterior servikal
mikrodiskektomi sonrasi i¢i bos Peek kafes(ASD+KAFES) konulan 22 hasta ile,
diskektomi sonrasi i¢i otograft kemik(servikal korpus 6n kenar1) ile doldurulmus
Peek kafes(ASD+KAFES+OTOGREFT) konulan 58 hasta iki ayri gurup halinde
retrospektif olarak incelenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 27 si kadin 53 i erkekti. Ortalama yas1
52,90(17-79 arasi) idi. Hastalarin ortalama takip siiresi 1 yildi. Yas ve cinsiyet
acisindan iki gurup arasinda anlamli fark mevcut degildi. Tiim hastalar postop erken
donemde iki yonlii servikal grafileri ve uzun dénme takiplerinde ise servikal aksi ve
flizyonu degerlendirmek i¢in servikal BT ‘leri ile degerlendirildi.

Servikal disk hastaliginin en sik goriildigi seviyeler C4-5 (25 hasta) ile C6-7
(43 hasta) olup bu iki mesafenin serideki toplam orani %85°ti. Hastalarin preop ve
son kontroldeki norolojik durumlarinin tespitinde, Benzel’in modifiye ettigi Japon
Ortopedi Birligi (JOA) skoru kullanildi. Preop-postop disk yiiksekligi, foramen
yiiksekligi ve mesafeye konulan otogreft kemigin flizyonu orani servikal BT'de
Hounsfield Unitesi degerleri odlgiilerek degerlendirildi. Elde edilen olgiimler
istatistiksel testler kullanilarak degerlendirildi ve 0.05’ten kii¢iik sonuclar istatistiksel
olarak anlamli olarak kabul edildi.

ASD+kafes ve ASD+kafestotogreft kemik konulan hastalarin postoperatif
direkt grafileri ve servikal BTleri kullanilarak 6lgiilen bu parametreler, preoperatif
degerleriyle kiyaslandi ve heriki grubun sonuglari karsilastirildi. Sonugta; fiizyon
uygulanan hastalarin disk mesafesi ve foramen yiiksekliginin korundugu hatta arttig
tespit edildi. Sonuglar istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.05). Fiizyon oranlar1 da
heriki gurup icin koronal, sagittal ve axial servikal BT leri ile hunsfiled skalasi
kullanilarak 6lgiildii. Kiyaslama sonucunda fiizyon oranm1 ASD + KAFES +
OTOGREFT konulan hasta gurubunda, ASD + KAFES konulan guruba gore
istatistiksel olarak daha anlamliydi (p<0,05).



Calismamizda servikal disk hastalarinda, anterior diskektominin yan1 sira bir
fiizyon sistemi ve greft materyali kullanarak, kafesteki flizyonun daha giivenli olup
olmadigini, postoperatif uzun dénemde klinik diizelmenin yani sira, radyolojik olarak
da anlamli ve olumlu degisimlere yol agip agmadigini arastirdik. Halen fiizyonun
tartisildignr  giinimiizde, bizim c¢alismamizin sonuglarmin, bundan sonraki

arastirmalara katkida bulunmasi agisindan anlamli olacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Servikal Disk Hernisi, Anterior Servikal Diskektomi, PEEK

Kafes.

ABSTRACT

In this review, we retrospectively studied on two separate groups operated between
January 2009 and May 2014. The first group consisted of 22 patients who were
placed with hollow cage(ACD+Cage) after minimally invasive, anterior cervical
microdiscectomy due to the cervical disc herniation at single level or multiple levels
of neighbors; and the second group consisted of 58 patients who were placed with
autograft bone(osteophytes) filled cages(ACD+Cage+Otograft) after discectomy. 27
were female and 53 were male of the included patients. Mean age was
52.90(between 17-79). The average follow-up period was 1 year. There were no
significant differences in terms of age and gender between the two groups. All
patients underwent preoperative and postoperative cervical CT s. Preoperatively CT,
MRI, EMG tests of patients were also available. Postoperative radiograph of bilateral
cervical, cervical lateral flexion and extension radiographs and the cervical CT
results were evaluated.

Cervical disc disease is most commonly seen on the level of C4-C5(25
patients) and C6-7(43 patients) and the total rate of from these was 85% in two
series. For determination of patients' neurologic status on preoperative and final
examinations, Japanese Orthopaedic Association(JOA) score which is modified by
Benzel was used. Using CT and plain radiography, preoperative-postoperative

cervical disc height, foraminal height were evaluated. The measurements were



assessed using statistical tests and scores less than 0.05 was considered as
statistically significant results.

These parameters which was measured using postoperative cervical CT scans
and radiographs of the ACD+cage and ACD + cage + autograft bone placed patients
were compared with preoperative values and results of the both groups were
compared. Consequently; disc space and foramen heights of patients who have
undergone fusion is found not only maintained, even increased. The results were
statistically significant(p<0.05). Fusion rates for both groups was measured with the
coronal, sagittal and axial cervical CT scans using the hunsfiled s scale. Fusion rate
in patients with ACD + CAGE + autograft, was statistically more significant than
patients with ASD + CAGE (p <0.05).

In our study, we wanted to show that using a fusion system and a graft
material as well as anterior discectomy in cervical disc patients, lead to significant
and positive radiological changes together with clinical improvement in the
postoperative long-term. Where fusion is still debated today, it is considered that the

results of our trial would be meaningful to contribute to further research.

Key words: Cervical Disc Hernia, Anterior Cervical Discectomy, PEEK Cage
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1-GIRIS

Servikal omurga, servikal disk hastaligt ve spondiloz gibi nedenlerle,
dekompresyon ve stabilizasyon ameliyatlarinin siklikla yapildigi en hareketli omurga
boliimiidiir. Servikal disk hastaligi, omuriligi ve kokleri etkileyen, cogunlukla 3.ve 4.
dekatta goriilen bir hastalik grubudur.

Servikal disk hastalig1 radikiilopati, myelopati ve bazen de her ikisi ile
birlikte goriilebilmektedir. Giiniimiizde bu hastaligin ¢dziimiine yonelik cerrahi
tedavi yontemleri cesitli olup halen tartisilmaktadir.

Servikal disk hastaliginin cerrahi tedavisi herniye diski ve/veya osteofit
basisin1 ortadan kaldirmaktir, ve bu bdlgenin ilk cerrahi tedavisi 1901 yilinda Sir
Victor Horsley tarafindan, posterior yaklagimla yapilmistir(1). Ancak, son 50 yildir,
servikal disk hernilerinin tedavisinde anterior yaklagimlar daha ¢ok tercih edilir hale
gelmistir. ilk 1954 yilinda Smith ve Robinson tarafindan daha sonra 1961 yilinda
Cloward tarafindan anterior diskektomi ve fiizyon teknikleri uygulanmistir(2). Ilk
zamanlarda diskektomi sonras1 mesafeye kemik grefti koyarak fiizyon yapmislardir.
1964 yilinda Hirsch, her servikal disk hastaliginda kemik filizyonun gerekli
olmadigini, tek seviyeli disklerde basit diskektominin de basarili bir yontem
oldugunu vurgulamistir.(3). Caspar ve arkadaslar1 1970 yilinda servikal diskektomiye
internal fiksasyon ve enstriimantasyon yontemini eklemislerdir.(4).

Servikal disk herniasyonu nedeniyle meydana gelen miyelopati ve/veya
radikiilopatinin cerrahi tedavisinde, anterior servikal mikrodiskektomi uzun yillardir
kabul gbren ve basarili sonuglar elde edilen bir tedavi yontemidir. Bu hastalarda
yalniz bagma diskektomi uygulanmasi flizyonun saglanmasi ve intervertebral disk
mesafesinin uygun yiikseklige getirilmesinin saglanmasinda yetersiz olmaktadir.(5) .
Yalniz basina diskektomi uygulanan hastalarin 2 yillik takiplerinin yapildig: cesitli
serilerde flizyon oranm1 %70'lerde kalmaktadir. Otojen kemik greftlerin kullanildig:
hastalar yalniz basina diskektomi uygulanan hastalara gore fiizyon oranina gore
degerlendirildiklerinde sonuglarin bir miktar daha iyi oldugu izlenmektedir. Otojen
greft kullanilan serilerden yapilan yaymlarda bu oran %80 olarak verilirken,
allogreftlerde ise flizyon orami daha diisiik olarak rapor edilmistir (6,7). Ilk

zamanlarda, flizyon amaciyla, hastanin kendi iliak kemiginden alinan greftler



kullanilmis olup ancak genis serilerde greft ve greft yerine ait, operasyon sonrasi
ortaya ¢ikan greft bolgesindeki siddetli agri, ve greft ¢cokmesi, greft kaymasi, gibi
komplikasyonlardan dolay1 iliak kemik kullanilarak yapilan flizyondan kaginilmistir
(8,9,10).

Sentetik materyallerden yapilmis kafesler (cage) giliniimiiz pratiginde,
ozellikle kolay uygulanimi ve kemik greftle fiizyon amaglanan cerrahide artan
komplikasyonlar nedeniyle ilk tercih olmuslardir. Kafesler, ayrica, flizyonun
hizlanmasina yardimc1 olmast ve gerektiginde distraksiyon 6zelliklerinin
kullanilmast ile servikal dizilimin ve diizenin saglanmasi, disk mesafesi
yiiksekliginin korunmasi ile postoperatif foraminal darligin 6nlenmesi ve ameliyat
stiresini kisaltmasi ve hatta acisal instabiliteyi diizeltmeleri yoniinden sik kullanilan
flizyon materyalleri olma 6zelligini kazanmislardir.

Kafes sistemlerinin uygulanim alanlari kabaca iki gurubta toplanabilir.
Birinci grup; diskektomi sonrasi interbody fiizyonun saglanabilmesi i¢in kullanilan,
silindirik, dikdortgen, fasulye seklinde olan, peek, karbon, titanyum,
polimetilmetakrilat 6zellikli kiiciik kafeslerdir. ikinci grup ise; korpektomi sonrasi
omur govdeleri arast kaynamayr saglayan, titanyum veya celikten yapilmis daha
biiyiik hacimli kafeslerdir. Kafes yapiminda kullanilan malzemeler genellikle metalik
olan titanyum ve/veya sentetik fiberlerden olusan karbondan yapilmislardir (11).

Gilinlimiiz norosirurji pratiginde kafeslerin bir¢ok kullanim amaci vardir.
Bunlar; intervertebral disk mesafesini ve foramen genigligini korumak, morbiditeyi
azaltmak, deformiteyi diizeltmek, artrodez olana kadar stabilizasyon saglamak ve
eksenel yiiklere karsi mekanik kuvvet saglamaktir. Diger bir yandan da, kafes
kullanimt ile allogreft alinmasina bagli problem ve komplikasyonlardan kaginilarak
hastanin yasam kalitesi arttirmaktir. Kafesler dejeneratif hastaliklarin yani sira; timor
ve travmatik olgularda da kullanilmaktadir. Bizim calismamizda da vurgulanmak
istenen, kafesin i¢ini otogen kemik greft ile doldurup flizyon olusmasini saglayarak
fizyolojik disk mesafesinin yliksekliginin korunmasi, foramen daralmasinin
engellenmesi ve dolayisiyla sinir dokusu kompresyonunun Onlenmesi ve
morbiditenin azaltilmas1 idi.

Bu calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi beyin ve sinir cerrahisi
kliniginde 2009-2014 arasinda servikal disk nedeniyle opere olan ve diskektomi

sonrast i¢i bos Peek kafes kullanilan 22 kontrol hastasi ile, fiizyon amagli i¢i kendi



kemigi(korpus 6n kenarindan alinan kemik) ile doldurulmus 58 hasta retrospketif
olarak incelenmistir, ve her iki grupta cerrahi sonrasi elde edilen radyolojik (3
boyutlu servikal BT goriintiiler) sonuglar literatiir esliginde karsilastirilarak fiizyon

olup olmadig tartigilmistir.

2-TARIHCE

Tarihe bakildiginda 4500 yil 6nce, Misirlilar tarafindan, spinal lezyonlarin
paraplejiye ve kuadriplejiye neden oldugu bilinmektedir. Intervertebral diskin ilk
detayli anatomik tanimlamasi1 1543 yilinda iinlii anatomist Vesalius tarafindan
yapilmigsa da, disk herniasyonlarinin degisik belirtilerin nedeni oldugu cok daha
sonralar1 dikkati cekmistir.(12). 1838 yilinda Key bazi vaklarda servikal disk
mesafesinden ¢ikan sert kemik yapilarin spinal korda basi yarattigini ve bdylece
spondilotik degisimi ilk defa vurgulamistir.(13). Virchow ve Von Lushka ise 1950
yilinda intervertebral disk hernileri ilk kez tanimlamistir(14). 1928 yilinda Stookey,
servikal disklerin herniasyonundan kaynaklanan klinik sendromu, ama bunun
kondroma veya notakord orijinli bir tiimdriin sebeb oldugunu vurgulamistir. 1927-
1932 arasinda Schmorl ve ogrencileri Avrupa’da, Keyes ve Compere ise Amerika’da
intervertebral disk fizyopatolojisi hakkinda arastirmalar yaptilar. Mixter ve Barr,in
1934 yilinda radikiilopati bulgularinin lomber intervertebral disk protriizyonu ile
olan iligkisini gostermelerinden kisa bir sure sonra servikal intervertebral disklerdeki
hasarin ust ekstremitelerde radikuler semptomlara yol actifi anlagilmistir. Disk
protruzyonlarina cerrahi yaklasim, son 80 yil icerisinde ciddi degisime ugranmustir. 11k
baslarda hastalara posterior yaklasim tercih edilmis ve lateral disk herniasyonlarinda
basarili sonuclar alinmistir. Ancak orta hat herniasyonlarinda spinal kordu ekarte
etmek gerektigi icin hayal kirikliklar1 yasanmustir. 1k defa Walker karotid arter ile
orta hat yapilar1 (ozofagus, trakea) arasindan diskin On yuzeyine ulasarak
diskografiyi gerceklestirdi ve emniyetli bir yontem oldugunu ortaya koydu. Servikal
omurlara 6nden ilk fuzyonlu yaklagim Bailey ve Bangley tarafindan 1952 yilindan
itibaren Michigan Universitesi Hastanesi’nde, travma gegiren hastalarda
vertebralarin stabilizasyonu amaciyla uygulanmis ise de servikal disk herniyaslarin

tedavisi icin intervertebral fuzyonlu ilk anterior yaklasim George W. Smith ve Robert



A. Robinson tarafindan 1955 yilinda yapilmistir. Bu teknikte anterior yaklasimla,
dejenere disk materyelinin cogunun cikarilmasini takiben, ligamanlarin izin verdigi
olcude vertebra korpuslari birbirinden ayrilarak intervertebral bosluga bir kemik
yerlestirilmistir. Daha sonra 1958’de Cloward sirkiiler greftini yayinladi.(15)
Cloward lomber omurlarda fiizyon amaciyla kullanilan Wiltberger enstriimanlarini
modifiye ederek servikal omurlarda anterior yaklagimla diskektomi sonrasinda
flizyon amaciyla kullanmistir. Ardindan da Bailey ve Badgley tek ya da ¢ok diizeyli
kullanim igin kendi greft tiplerini yaymlamislardir (16). Fuzyonsuz ilk servikal
diskektomi ise 1958 yilinda Carl Hirsch tarafindan yapilmistir (17). Glinlimiize kadar
da Cloward ve Smith - Robinson tarafindan tanimlanan fiizyonlu ve Hirsch
tarafindan tanimlanan flizyonsuz anterior yaklasimlar, birtakim degisikliklerle

posterior yaklagimlarin yerini almistir.

3-GENEL BILGILER

3.1.ANATOMI:

3.1.1.Vertebralrin genel anatomisi

Kolumna vertebralis 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 1 sakral (5 sakral
vertebra birleserek tek bir vertebra halini alir) ve 1 koksigeal (3 — 4 koksigeal
vertebra birleserek tek bir vertebra halini alir) olmak iizere toplam 33 vertebradan
olusur. Bunlardan 24 tanesi hareketli olup,9 tanesi ise hareketsizdir. Omurganin
temel fonksiyonu stabiliteyi saglamak, noral elemanlar1 korumak, yiik aktarimi
gerceklestirmek ve hareket kabiliyetini olusturmaktir.

Kolumna vertebralis, kafa tabanindan baslayip kuyruk sokumunda sonlanir.
Govdeyi ve ekstremiteleri destekleyen giiclii ve ayn1 zamanda esnek bir yapiya
sahiptir. Postiirlin saglanmasinda, viicut agirliginin taginmasinda, harekette, medulla
spinalisin ve spinal koklerin korunmasinda onemli gorevleri vardir. Kolumna
vertebralisin stabilitesi diskus intervertebralisler, ligamanlar ve kaslar atarfindan

saglanir. Diskler, vertebra hareketlerinde kolumna vertebralis boyunca, yukariya veya

4



asagiya dogru iletilen soklar1 absorbe eder. Servikal bolgede 6, torakal bolgede 12,
lomber bolgede 6 ve sakrum ile koksiks arasinda sadece 1 adet olmak {izere toplam
25 adet intervertebral disk bulunur.

Vertebralarin 6nde korpusu, arkada arkusu yer alir. Korpustan arkusa dogru
uzanan kisim pedikiildiir. Pedikiiller arkaya dogru ilerledikce yassilasir ve genisler ve
pedikiillerin bu kismina lamina adi verilir. Korpus, pedikiil ve lamina birlikte bir
forameni olusturur ve buna foramen vertebrale adi verilmektedir. Eklem yapmis
kolumna vertebraliste, foramen vertebralelerin iist {iste binmesiyle olusan kanala,
kanalis vertebralis adi verilmektedir. Canlida bu kanal icerisinde medulla spinalis,
zarlar ve spinal sinir kokleri yer alir. Lamina ile pedikiiliin birlestigi yerde ii¢ ¢ift
cikint1 yer alir; bunlar, prosesus artikiilaris siiperior, prosesus artikiilaris inferior ve
prosesus transversustur. Orta hatta iki laminanin birlestigi yerde arkaya dogru uzanan
tek bir ¢ikinti yer almakta olup bu ¢ikintiya prosesus spinozus adi verilmektedir.
Vertebralara yandan bakildiginda; korpus, pedikiil ve prosesus artikiilaris superior
arasindaki ¢entige insisura superior, korpus, pedikiil ve prosesus artikiilaris inferior
arasindaki ¢entige ise insisura inferior adi verilir. Eklem yapmis kolumna
vertebraliste, tistteki vertebranin insisura inferioru ile bir alttaki vertebranin insisura
stiperioru birlestiginde olusan foramene, foramen intervertebrale adi verilir. Canlida

bu foramenden spinal sinir kokleri ¢ikar.

3.1.2. VERTEBRAYAPISI

Vertebralar, icte trabekiiler yapiya sahip olup dista kompakt bir kemik tabakasi
ile ortiliidiir. Bu tabaka vaskiiler foramenler tarafindan (foramen nutrikum) delinir.
Kompakt kemik, vertebralarin korpuslarinda ince, arkuslarinda ve prosesuslarinda
daha kalin olarak izlenir. Trabekiiler kemik igerisinde kirmizi kemik iligi ve

bazivertebral venler i¢in 1ki adet genis ventrodorsal uzanan kanallar yer alir.

3.1.3.SERVIKAL VERTEBRALAR

Servikal omurga; yedi vertebradan olusan, bas ve govdeyi birbirine baglayan
en hareketli omurga bolimiidiir. Omurganin, servikal, lomber lordoz ve torakal,
sakral kifoz olmak {izere iki ana egimi vardir. Servikal bolge vertebralari tist(C1-C2)
vertebralar ve alt (C3-C7) vertebralar olarak adlandrilir. Servikal omurganin lordotik

acist 40 derecedir, bunun 30 derecesi c2 ile oksipital kemik arasindaki agidan



olusurken, kalan 10 derecesini alt servikal bolge olusturur. Gegis bolgesinde yer alan
birinci ve ikinci servikal vertebralar, yapi olarak digerlerinden farklidirlar. Birinci
servikal vertebraya atlas adi verilir ve atlasin korpusu ve spindz ¢ikintis1 yoktur.
Ikinci vertebra olan aksisin korpusu iizerinde dens adi verilen ve yukarida atlas ile
eklem yaparak boynun rotasyon hareketinin ¢ogunu saglayan bir ¢ikintiya sahiptir.
Ikinci vertebradan sonraki servikal vertebralar, anatomik olarak diger bolge
vertebralarina gore pek farklilik gostermezler ve korpus, arkus, spindz proses,
transvers proses, eklem yiizleri ve spinal kanal olmak {izere alt1 boliimden olusur.(18)

Servikal vertebra korpuslarmin On-arka ¢aplart kaudale dogru giderek
artar,C3 korpus cap1 15mm iken C7 de bu deger 18 mm,e kadar ulasir.On- arka cap
Ozellikle anterior servikal diskektomi sirasinda onem kazanir. C2-3 seviyesinde
oartalama disk derinligi 17,9 mm iken, C6-7 seviyesinde bu derinlik 20,8
mm,dir. Transvers ¢apt da derinlige paralel olarak kaudale dogru artar.Diger
vertebralardan farkli olarak servikal vertebralarda korpuslardan yanlara dogru
unsinat ¢ikintilar uzanir.Anterior servikal diskektomide noéral dokunun yeterli
dekompresyonu saglamak i¢in unsinat ¢ikintilara kadar osteofitlerin ¢ikartilmasi
gerekir. Unsinat prosesler, servikal omurgasinin yana fleksiyonunu ve rotasyonunu
kisitlamakta ve boylece diskin yirtilmasina ve asinmasina neden olacak asiri
hareketleri onlemektedir.(19). Servikal vertebralarda(C7 hari¢) bulunan bir diger
ozellik ise transvers cikintilarda bulunan, vertebral arterlerin gectigi vertebral
foramenlerin varligidir. Ancak servikal yedi, de bu foramenin bulunmas: halinde
buradan aksesuar venoz pleksuslar ve otonom lifler geger.

Servikal vertebralar, omurganin diger bdliimlerine gore daha az yik
tagidiklar1 i¢in kiiciik ve basik olsalar da, spinal kordun bu bdlgede daha kalin
seyretmesi nedeniyle spinal kanal diger boliimlere nazaran daha genistir ve hemen
hemen tiggen sekillidir. Servikal vertebralarin pedikiilleri kiigiik, laminalar1 uzun ve
incedir. Servikal vertebralarin diger vertebralardan farkli olarak, kosta ¢ikintis1 ve
unsinat ¢ikinti adi verilen bolimleri de vardir. Ancak bu yapilar atlas(Cl) ve
aksis(C2)te bulunmaz. Transvers ¢ikintlar uzerinde bulunan transvers foramenlerin
cevresini anterior ve posterior tuberkullerde sonlanan dar kemik barlar olusturur. Bu
kemik cubuklar foramenin lateralinde kosta-transvers bar ile birbirleriyle birlesirler.
Sadece posterior bar’in medial kism1 gercek transvers prosese karsilik gelir, anterior

bar, kostatransvers bar ve posterior barin lateral kismi kostal elementlerdir ve



anormal gelisim gostererek 6. ve 7. servikal vertebrada servikal kot olusturabilirler.
Kostatransvers barlarin iist yiizeylerinde bir oluk vardir ve buradan spinal sinirlerin
anterior primer ramuslart gecer. Altinc1 servikal vertebranin anterior tiiberkiilii
digerlerinden daha biiyiiktiir ve karotid tliberkiil olarak adlandirilir ¢linkii common
karotid arter hemen Oniinden gecer ve burada komprese edilebilir.

Servkal vertebralar, oksipital kemik ve birbirleri ile eklem yaparlar. Her
vertebra bir alttaki ve bir lstteki vertebra ile dnde vertebral disk, yanlarda faset
eklemler araciligiyla eklem yaparlar. Faset eklemi sinoviyal eklemdir. Vertebral
kolonda C2-S1 vertebralarn arasindaki eklemler kartilajindz; prosesus artikiilarisler
arasindaki eklemler sinoviyal (zygapophyses); laminalar, prosesus transversus ve
prosessus spinozuslar arasindaki eklemler ise fibroz eklemlerdir.

Vertebral korpuslarin alt yiizleri konvekstir. Vertebra korpus yiiksekligi
posteriorda anteriordan daha yiiksektir. Transvers ¢ap1 yiiksekliginden, sagital ¢cap1 da
transvers ¢apindan daha fazladir. Vertebralain {ist {iste binmesiyle olusan
intervertebral foramenin medialinde korpus, lateralinde faset eklem ve lamina tabani,
iist ve alt siirinda ise superior ve inferior pedikiiller bulunur. Intervertebral
foramenin iginden, C1 ve C2 kokleri disinda, tiim servikal sinirler geger. Foramenin
uzunlugu 10 mm, genisligi 5 mm olup On-arka capmin tamami kok ve mikst
sinirlerle doludur. Ayrica, vertebral arterin kiigiik dallar1 ve sinovertebral sinirler de
iist kisitmda seyreder. Boynun fleksiyon ve ekstansiyon hareketine gore foramen
genisligi de deigisir Fleksiyonda foramenin vertikal ¢ap1 artarken ekstansiyonda ise
azalir. C2, C3, C4 ve CS5 vertebralarin spindz cikintilar1 genelde bifid, C6 ve C7

vertebralarda ise tek ¢ikinti halinde, uglari sivri ve daha uzundur.(Sekil-1a,b)
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Atlas (1.servikal vertebra): Atlas birinci vertebra olup halka seklindedir,
korpusuve gergek prosesus spinozusu yoktur. Korpus yerine, agirlik tasima isini
iistlenen,massa lateralis lateralis ad1 verilen yapilar1 vardir. Massa lateralisin alt ve
ist yiizeyinde eklem yiizeyleri bulunur. Ustte oksipital kemigin kondilleri, altta ise

aksisin iist yiiziindeki eklem yiizii ile eklem yaparlar. Her iki massa lateralisin medial



kenarinda kiigiik birer tiiberkiil yer alir ve buraya aksisin densinin yerinde kalmasini
saglayan ligamentum transversusun iki ucu baglanir. Massa lateralisler 6nden ve
arkadan arkus anterior ve posterior isimli kemik yaylarla birlestirilirler. Arkus
anteriorun on-orta kisminda tiiberkulum anterior yer alir ve bu tiiberkiile ligamentum
longitudinale anterior ve tiiberkulum anteriorun her iki yanina longus kolli kaslar
baglanirlar. Arkus anteriora atlantooksipital membran baglanir.

AKksIs (2. servikal vertebra): Aksisin en biiyiik 6zelligi, korpusundan 1,5 cm
uzunlugunda yukariya uzanan, dens (odontoid ¢ikinti) adinda bir ¢ikintisinin
olmasidir. Densin 6n yiizlinde, atlasin anterior arkusunun arka yiiziiyle sinoviyal
eklem yapan bir eklem yiizeyi bulunurken, densin arka yliziinde ise transvers atlantal
ligamanin yaptig1 bir oluk bulunur. Densin {ist ucuna apikal ligaman, yan taraflarina
alar ligamanlar ve heriki yaninda, atlasin massa lateralislerinin alt eklem yiizleri ile
eklem yapan genis eklem ylizeyleri bulunur. Aksisin pedikiill ve laminalar1 diger
servikal vertebralardan daha kalindir ve ligamentum flavumun yapigsma yerini
olustururlar.

Vertebra Prominens (7. servikal vertebra): Yedinci servikal vertebra,
vertebra prominens olarak adlandirilir ¢linkii spindz ¢ikintisi ¢cok uzundur ve ucunda
ensede kolaylikla palpe edilebilen tiiberkiil vardir. Vertebra prominensin transvers
forameni yoktur, ender olarak var oldugunda ise buradan aksesuar vendz pleksuslar

ve otonom lifler gecer.

3.1.4. Servikal vertebral kolonun ligamanlari:
Bu ligamanlar, eksternal kranioservikal, internal kranioservikal ve vertebral

ligamanlar olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar.

1-Eksternal kranyoservikal ligamanlar:

Kranyumu atlas ve aksise birbirlarine baglayan dis ligamanlardir. Bu
ligamanlar, kafatasi hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in oldukca gevsek bir sekilde
baglanmislardir (20).

A). Anterior atlantooksipital membran: Atlasin arkus anteriorunun {ist

kenar1 ile foramen magnumun anterior kenari arasinda uzanan, genis, kalin,



fibroelastik bir membrandir. Membran orta hatta anterior longitudinal ligamanin
seyri ile giiclenir.

B). Posterior atlantooksipital membran: Atlasin arkus posteriorunun {ist
kenar1 ile foramen magnumun posterior kenar1 arasinda uzanan, daha genis ve daha
ince bir membrandir. Membran her iki yanda vertebral arterin iizerinden atlayarak,
vertebral arterin yukariya dogru seyri ve 1. servikal spinal sinirin ¢ikigi i¢in bir
acgiklik olusturur.

C). Eklem Kkapsiilii (lateral atlantooksipital eklem): Oksipital kemigin
kondilleri ile atlasin fasiyes artikiilaris siliperiorlarini ¢evreler. Oldukca gevsek yapida
olup kafa sallama hareketine izin verir.

D). Anterior longitudinal ligaman (ALL): Kafa tabanindan sakruma kadar
uzanir.

E). Ligamentum nucha: oksipital kemigin protuberensiya oksipitalis
eksternusu ile atlasin tuberkulum posterioru ve C7 vertebranin prosessus spinozusu
arasinda uzanan fibroelastik bir membrandir. Orta hatta septumu olusturan
m.trapezius ve farinksin konstriiktor kaslari i¢in yapisma yeri saglar.

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

2. Internal kranioservikal ligamanlar: Vertebra korpuslarinin arka yiiziinde
yer alirlar. Kranioservikal bolgenin giiclenmesinde gorev alirlar ve asir1 hareketlerin
yapilmasini onlerler (21)

Bunlar:

A. Tektoriyal membran: kanalis vertebralisin igerisinde posterior
longitudinal ligamanin yukariya dogru devamidir. Aksisin korpusunun arka yiiziinden
foramen magnumun anterior ve antero-lateral kenarlarina uzanir. Yukarida dura
matere karisir.

B. Atlasin transvers ligamani: Densin arka yliziinden baslayip transvers bir
bant seklinde atlasin massa lateralislerinin i¢ yan tarafina yapisir. Densin arka orta
noktasindan yukariya (siiperior longitudinal fasikiil) ve asagiya (inferior longitudinal
fasikiil) vertikal olarak uzanan kiigiik ligamanlar vardir. Bu transvers ve vertikal

bantlara hep birlikte kurisiform ligament denir.

10



C. Apikal ligaman: densin superolateralinden yukariya ve laterale uzanir.
Oksipital kemigin kondillerinin medyal kenarina yapisir. Atlantooksipital eklemdeki
asir1 rotasyonu kontrol eder.

D. Alar ligaman: Densin superolateralinden yukariya ve laterale dogru
uzanir. Oksipital kondillerin medial kenarina yapisir ve oksipital eklemdeki asiri
rotasyonu engeller.

E. Ligamentum aksesorium: densin tabanindan atlasin massa lateralisine

uzanir. Atlanto-oksipital eklemdeki asir1 rotasyonu onler.

3.Vertebra Ligamanlari:

A. Anterior longitudinal ligaman: Atlasin tuberkulum anteriorundan
sakruma kadar uzanan, yukaridan asagiya inildik¢e genisleyen bir ligamandir. Seyri
esnasinda vertebra korpuslarinin 6n kenarina ve diskus intervertebralislere sikica
yapisir. Kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller.

B. Posterior longitudinal ligaman: Ust seviyelerde genis olup asagiya
inildikge daralir. Vertebra korpuslarinin arkasinda, kanalis vertebralisin i¢inde, aksis
ile sakrum arasinda uzanir. Ligaman ile vertebra korpuslarinin arka yiizleri arasinda
bazivertebral venler yer alir ve kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu engeller.

C. Ligamentum flava: iki komsu vertebranin laminalar1 arasinda uzanir.
Ustteki vertebra laminasmin anteroinferior kenari ile alttaki vertebra laminasinin
posterosiiperior kenari arasinda uzanir. Ligamanin servikal seviyelerden lomber
seviyelere inildik¢e kalinlig artar.

D. Supraspinal ligamanlar: C7 vertebra ile sakrum arasindaki prosessus
spinozuslar arasinda uzanir. Ligamanlar yukarida ligamentum nucha, Onde
interspinal ligamanlarla devam eder.

E. Interspinoz ligamanlar: iki vertebranin birbirine bakan prosessus
spinozuslar1 arasindaki boslugu dolduran ligamanlardir.

F. Intertransvers ligamanlar: komsu iki vertebranmin prosessus
transversuslarinin arasini doldururlar.

Spinal kord en dista dura mater ile sarilarak yukarida foramen magnuma
kadar devam eder. Dura ile kemik yapi1 arasinda epidural yag dokusu bulunur. Dura

altinda, i¢inde serebrospinal sivi bulunan genis bir subaraknoidal alan ve araknoid
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membran bulunur. Piamater korda sikica yapismis olup, lateralde lineer katlanmalar
gosterir. Bu zarlar medulla spinalis boyunca longitiidinal uzanim gosterirler. Bu
katlanmalar her iki tarafta 20 tane olan “dentat ligaman” olup ventral ve dorsal
kokler arasinda uzanarak duraya asilirlar. Dentat ligamanlar hareket sirasinda hem
korda destek olur, hem de medullanin duradan daha az harekete katilmasini saglar.
Dorsal duyusal kokler lateral longitudinal sulkustan girer ve ventral motor kokler ise
ventral lateral sulkustan korddan ayrilirlar. Sinir kokii dura igerisinde foramene
girmeden Once kalinlasip dorsal spinal ganglionu yapar. Dura igerisinde birlesen
kokler foramenden ciktiktan sonra tekrar ayrilarak dorsal ve ventral spinal sinirlere
ayrilirlar. Ug adet sempatik ganglion M.longus kolli, M.longus kapitis ve karotid
kiliftaki yumusak dokular arasinda yer alir (22,23).

Servikal intervertebral foramen anterolateral olarak 30-40 derecelik agiyla
oblik seyreder. Rootlar omuriligi foramen yoluyla terkeder ve aksiyal planda 10
derecelik aciyla asagiya meyil gosterirler. Kanalin uzunlugu yaklasik 1,5cm,dir.
Kanal; sinir root kilifini, epidural yag dokusunu ve ara baglanti venlerini igerir.
Anterior rootlets, bir grup halinde omuriligin 6n yiiziinden eliptik bicimde c¢ikar,
posterior rootletler ise posterolateral sulkustan lineer bigimde ¢ikar. Ozellikle, C5-6,
C6-7 arasinda daha fazla olmak {lizere, intersegmental anastomoz yaparlar. Spinal
kord C3-C7 arasinda genisleme gostererek bu bolgede hafif fusiform seklini alir. C5
hizasinda en biiyiik genislemesini yapar. Bu seviyede omuriligin 6n-arka ¢ap1 8mm

ve genisligi 13 mm’dir.

Servikal omuriligin beslenmesi:

Servikal vertebralarin esas beslenmesi vertebral arterden olur. Cesitli
varyasyonlar olmakla birlikte, populasyonun biiyiik bir kisminda, vertebral arterler,
subklavian arterleriin ilk ve en biiyiik dali olarak bilateral ¢ikar. C6 diizeyinde
transvers foramenden girer ve C1 lateral mass arkasindan posterior kemik arki
dolanarak posterior atlantooksipital membrandan gegerek foramen magnuma girer.
Foramenden gectikten sonra basiller arteri olusturur. Vertebral arter basiller arteri
olusturmadan 6nce bir 6n, iki arka dala ayrilir. On dallar orta hatta birlesir ve
omuriligin anteromedian fissliriinde seyreden anterior spinal arteri olustururlar ve bu

arter omuriligin 2/3 6n kismini besler. Her bir vertebral arterden gelen arka dal,
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posterior spinal arteri yapar ve bu arter de arka 1/3 kismi besler. Dallar arasinda
anastomoz vardir.

Anterior ve posterior spinal arterler sadece 1ist servikal omuriligin
beslenmesini saglar. Bu seviyenin altinda kalan bolgenin beslenmesi ise; vertebral,
derin servikal, asendan servikal ve bazi yiiksek intertorasik arterler tarafindan
saglanir. Diger kisimlarinin beslenmesi assenden servikal arterden gelen radikiiler
arterlerle saglanir. Kanal i¢inde anterior ve posterior radikiiler dallara ayrilir. Anterior
radikiiler arter anterior sinir rootu ile seyreder ve anterior spinal artere katilir.
Posterior radikiiler arter ise dorsal sinir rotunu izler ve posterior spinal sinire

katilir.(24)
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Spinal Arter
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Sekil 2: Servikal omuriligin beslenmesi.

Intervertebral diskin yapi ve fonksiyonlar

Intervertebral diskler tum servikal omurga yuksekliginin %20’ sini
olustururlar. Intervertebral diskler kartilaginoz end-plate, annulus fibrosus ve nukleus

pulposusdan olusurlar. ilk defa Vesalius tarafindan anatomik bir yap1 olarak
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tanimlanan intervertebral diskler, vertebralar arasinda omurgaya binen kuvveti

emerek ve dagitarak bir yastik gorevi goriir.(Sekil 3).

, Ve rtebral endplate

nucleus puiposus

lamellae of
annulus
fibrosus

Sekil 3:Intervertebral diskin yapisi.

A. Kartilaj son plak
Ince hiyalin kikirdaktan olusan kartilaj son plak vertebralarm disk bosluguna
bakan yiizeylerine porlu kalsifiye kartilaj ile sikica tutunmuslardir. Bu delikli
tabakaya Lamina kribrosa denilir. Diskin beslenmesi bu porlar yoluyla saglanir.
Nukleus pulposus ile korpusun trabekiiler kemigi arasinda omur cismini sinirlar. Orta
kisimda incedir. Hem longitudinal bliylimede hem de disk ile korpus cismi arasinda
eklem yiizii gorevini istlenir. Icinden gecen damarlar dogum sonrasi 9. ayda

kapanmaya baglar ve 30 yasinda kapanma tamamlanir. Zamanla beslenmesi ve
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difflizyonu bozulan plaklarin kirilmasi sonucunda nukleus pulposus omur cismi i¢ine

fitiklasarak “Schmorl nodiillleri” denilen dejeneratif lezyonlar meydana gelir (25).

B. Annulus fibrosus

Konsantrik olarak diizenlenmis kollajen 1if tabakalarindan olusmustur.
Annulus fibrosus, nukleus pulposusu g¢evreler ve diskin seklini olusturur. Diskin
dayanikliligimin bliyiikk bir boliimiinii saglar. Hiyalin kartilaj plaklara tutunurarak
diyagonal uzanan kollajen fibrillerin yaptig1 konsantrik lamellerden olusur. Bunlar
sirayla kikirdak plagin i¢ yiiziine, anterior ve posterior longitiidinal ligamana ve
vertebranin kemik yapisina katilirlar. Vertebranin korpusuna uzanan yiizeyel fibriller
(Sharpey fibriller), kronik hareketler sonrasinda kalsifiye olur. Annulus fibrosus 6nde
daha saglamdir ve giiclii olarak anterior longitiidinal ligamana yapisir, arkada ise

posterior longitiidinal ligamana daha gevsek olarak yapisirlar (26).

C. Nukleus pulposus

Anulusun smirladigi  bosluk icerisinde nukleus pulposus bulunur ve
intervertebral diskin %40’1n1 olusturur. Intervertebral diskin ortasinda yer alan
nukleus pulposus peptidoglikan yapida olup cok miktarda tip 2 kollajen maddesi
icerir. Notokordun embriyonik kalintisidir. Yar1 jelatindz yapisi ile hidrodinamik
Kurallara gore hareket eden nukleus pulposus giiglii annulus fibrosus sayesinde,
normal sekil ve poziyonunu korur. Nukleus pulposusun igindeki basing; elastik
gerilim, kas tonusu ve vertebranin birbirlerine ilettikleri statik kuvvetlerin sonucuyla
olusur. Normalde, nukleus pulposus omurgay1 dikey etkileyen kuvvetleri yatay
etkileyen kuvvetler haline doniistiiriir ve annulus fibrozusun her tarafina yayar. Bu
sekilde, omurganin fleksiyonu nukleus pulposusun onden basilip arkaya dogru
hareket etmesine, ekstansiyonu ise bunun tersine neden olur. (27,28,29).

Omurga bir biitiin olarak diisiiniildiigiinde mobil ve fikse segmentlerden
olustugu goriilmektedir. Bu iki segment arasindaki gegis bolgeleri hareket sirasinda
olusan stres miktariin en fazla hissediligi yerlerdir. Bu nedenle, insanlarda alt boyun
ve alt lomber bolgelerdeki diskler dejeneratif degisikliklerden en fazla etkilenen
yerlerdir. Servikal disk hernilerinin %85’inin C5-6 ve C6-7 seviyelerinde
goriilmesinin nedeni de budur. Disk matriksinin kuru agirlig1 esas olarak kollajen,

proteoglikan ve diger protein molekullerinin karigimindan olusmustur. Disk
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matriksinin geri kalani ise makromolekullere bagli olan sudur ve plazma suyuyla
denge halindedir. Diskin yapisal ve mekanik ozellikleri bu biokimyasal yapisina
baglhdir.

Diskin ayrica diisiik oranlarda konnektif doku hiicreleri vardir. Bunlar disk
matriksinin proteinlerinin yapimini ve idamesini saglarlar. Yaslanmayla birlikte disk
proteinlerinin kompozisyonu da degisir, bunun sonucu olarak da dzellikleri degisir.
Kollajen t¢lii heliks konfiglirasyonuna sahip protein ailesinin ortak adidir. Kollajenin
gerilim giicii diskin vertebra korpuslarina sikica tutunmasina ve makaslayici giiclere
dayanmasina olanak verir. Ama kollajenin kompresif iiclere dayanma 6zelligi yoktur.
Ayakta dururken aksiyel iskelet 6nemli miktarda kompresif yiiklenmeye maruz kalir.
Vertebra korpuslar1t kemik trabekiillerinin yapis1 sayesinde bu kompresif giiclere
dayanabilirler. intervertebral diskler ise bu kompresif gii¢lere matrikslerinin osmotik
Ozellikleri sayesinde dayanirlar. Bu osmotik denge proteoglikanlarin sayesinde
saglanir.

Intervertebral diskte bulunan proteoglikanlar degiskenlik gosterir ancak ortak
0zelligi merkezlerinde hyalurinik asitten olugsmus bir ¢ekirdek bulundurmalaridir. Bu
cekirdege gikozaminoglikandan olusan yan =zincirler tutunur. Bu yan zincirler
elektriksel yiikii negatif olan asidik gruplar iceren kondroitin siilfat ve keratin siilfat
proteinlerinden olusmuslardir. Boylece nukleus matriksi igerisinde dnemli miktarda
negatif ylik meydana gelmis olur. Disk elektriksel olarak notral olabilmek igin
icerisine sodyum, kalsiyum ve magnezyum gibi kiigiik katyonlardan plazma
konsantrasyonlarina gore ¢ok daha fazla miktarda alir. Bunun sonucunda ortaya
cikan ozmotik gradyant disk igerisine plazmadan su g¢ekerek diski sisirirler. Buna
kars1 gelen gili¢ ise dik postiirdeki aksiyel yiiklenme sonucu diske uygulanan
hidrostatik basinctir. Diske uygulanan kompresif gii¢lerin siddetine bagli olarak
suyun devamli olarak diskin ig¢ine ve disina hareketiyle, bu iki zit gili¢ arasinda bir
denge medana gelmis olur. Disk {tizerindeki baskilayict gii¢ler yaklagik 800
kilopaskala ulasinca bu iki giic dengede kalir. Dik pozisyondayken kompresif giigler
800 kilopaskali asinca su disk disina ¢ikar ve diskin yiliksekligi azalmis olur. Yatay
posizyonda ise kompresif giigler azalir ve su disk igerisine girerek diski sisirirler. Bu
yiizden, insanlarin sabah uyandiklarindaki boylari, giiniin sonundaki boylarindan

daha uzundur.
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Proteoglikanlarin yavas ama devamli sentezini arastirmalar gostermistir. Bu
da disk matriksinin kondrositler tarafindan devamli olarak bir sentez ve tamir
igerisinde oldugunu ve bu metabolik aktivite sonucunda kondrositlerin beslenmesini,

yani glukoz ve oksijenin saglanmasini miimkiin kilmis olur.

D. Intervertebral diskin beslenmesi

Erigkinlerde diskler avaskiiler yapida oldugundan beslenme islerini difflizyon
yolu ile saglarlar. Maddelerin diffiize olabilecekleri iki ana yol vardir. Bunlar; son
plaklar ve annulusu c¢evreleyen kapillerlerdir. Bu diffiizyona etki eden faktorler
porlarin biiyiikligi ve ilgili maddelerin konsantrasyon gradyantlaridir. Bunlara ek
olarak ozmotik etki sonucu sivi pompalanmasina bagli devaml bir akis da vardir.

Tahmin edilebilecegi gibi kondrositlerin metabolizmas1 temel olarak anaerobiktir.

E. intervertebral diskin inervasyonu:

Servikal diskin innervasyonu esas olarak sinovertebral sinirler tarafindan olur
(Sekil 3). Sinovertebral sinirler, spinal sinirin primer ventral ramusu ve gray ramus
komminikanstan ¢ikar. Sinovertebral sinir intervertebral foramenden girerek annular
lifleri, intervertebral diskin posterior kismini, durayr ve posterior longitudinal
ligamani innerve eder. Diskin anterior kismi ve anterior longitudinal ligaman gray
ramus komminikans tarafindan innerve edilir. Primer dorsal ramus ise faset
eklemleri, paraspinoz kaslar1 ve interspindz ligamanlart innerve eder. Sinovertebral

sinirin aktivasyonu ¢iktig1 spinal sinirin dagiliminda agri olusturur (30).
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Sekil(4). Servikal intervertebral diskin inervasyonu.

3.2. FIZYOPATOLOJi

Intervertebral diskler viicuttaki en biiyiik avaskiiler yap1 oldugundan yapisal
bozukluklarinin iyilesme potansiyelinin olmadigi anlamma gelir. Dolayistyla, bir
fissiir veya fragmentasyonun iyilesme olasiligi yoktur. Kan dolasimi olmadigi i¢in bu

yapisal bozukluklar diizelemez ve disk orijinal haline geri donemez.
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Servikal disk patolojilerinin 4 sekli vardir;
1. Santral disk herniasyonu
2. Santral spondilozis veya korpus arka kenarinda osteofit
3. Lateralde Luschka ekleminde osteofit (sert disk)
4. Gergek yumusak disk (soft disk).

Genel olarak disk fitiklarinin, yiiklenme sirasinda intraniikleer basincin
annulus fibrosus direncini asacak kadar artmasina bagl oldustugu diisiiniilse de disk
hernileri i¢in diskin dejenerasyonu esas olarak kabul edilir (31).

Disk mesafesinde yaslanmayla ortaya c¢ikan radyolojik degisikliklerin
molekiiler seviyedeki degisiklikler ile yakin iligkisi vardir. Patolojik disk dokusu
erken yaslanmayla uyumlu biyokimyasal ve fizyolojik degisiklikler gosterirken bu
stirecin disk materyalindeki asid mukopolisakkaridlerin hizli depolarizasyonun
sonucu meydana geldigine inanilmaktadir. Patolojik disklerdeki bu bozuk niikleus
pulposus, vertikal basinglart dogru sekilde dagitamaz ve anulus fibrosusa
dengelenmemis giigler yansitir. Yaslanmayla beraber niikleus pulposusun joleye
benzer 6zelliklerindeki kayip, matrikste degisiklige neden olur ve bu da ligamant6z
bir yap1 olan anulus fibrozusun gerilim giigleri disindaki giiclere maruz kaldiginda
fibrokartilaginoz degisime ugrar. Normalde bu olaylar yavas gelisirken diskteki
fiziksel yiliklenmeler diskin mekanik giiclinii asmaz ve niikleus ile anulus arasinda
keskin bir sinir olmayan, normal yaslanmis bir disk ortaya c¢ikar. Anulusa binen
giiciin dagiliminda ve yoniinde ani bir de§isim olmasi sonucunda ortaya cikan
fibroblastik cevap fiziksel talepleri karsilayamaz ve anulusta konsantrik ve radial
fissiirler ortaya cikar. Yapisal Ozelliklerini yitirmis olan niikleusun fonksiyonel
instabilitesi karsisinda zayiflamis olan anulus direng gosteremez. Bu durum oOnce
bulging ve en sonunda disk materyalinin herniasyonu ile sonuglanir. Nukleus
pulposusun annulus fibrozusdan ayrilip akut herniasyon gostermesi yumusak disk
rliptliriidiir. Akut bir kompresif gerilim sonrasinda nukleus pulposus, fibrokartilaj
plakla beraber yukar1 veya asagiya dogru herniye olabilecegi gibi arkaya posterior
longitiidinal ligamana da herniye olabilir. Posterior longitiidinal ligamanin orta hatti
kuvvetli oldugundan, nukleus pulposus arka yana dogru itilir ve root da lamina veya

fasete dogru sikigmis olur.
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Spondilozis ve sert diskler ise, annulus fibrozusun ve nukleus pulposusun
dejenerasyonu, protriizyon ve sekonder kalsifikayonu ile beraber fibrokartilojinoz
plaklara komsu kemigin reaktif biiyltimesiyle olusur (32).

Servikal diskin riiptiire olmasi bazen travmayi takiben olabilir. Daha ¢ok
annulus ve posterior longitiidinal ligamen yirtilir. Nukleus pulposus omurilik kanali
icine herniye olarak omurilige yada foramen cikisinda kdke basi yapar. Posterior
longitiidinal ligamen ortada gii¢lii, yanlarda daha zayif oldugu i¢in ani disk yirtilmasi
en ¢ok kanalin yan tarafinda olur ve omurilikden ¢ok sinir kokii basisina yol agar
(33).

Herniasyon nedeniyle diskin posteriorunda olan yiikseklik kaybi servikal
lordozu artirir. Bu durum sonucunda intervertebral foramen daralir ve sinir kokiiniin
tuzaklanmasina neden olur. Omuriligin vendz bosalmasi arteriyel beslenmesinden
daha 6nemlidir. Omurilik kanali ve noral foramenler igindeki osteofitler, ince duvarli
venleri tikayarak omurilikte vendz basinct artirabilir; 6dem ve kan akiminin
azalmasina neden olabilir. Bu olaylar sonucunda omurilikte patolojik degisiklikler
ortaya cikar. Kanal daralmasiyla birlikte osteofit olusumunun derecesine gore
omurilik incelir. Dejenerasyon en fazla osteofitik barlar diizeyinde yan kolonlarda
olur. Arka kolonlar daha az etkilenir. On boynuz hiicreleri azalir ve gri madde icinde
kavitasyon gelisir. Servikal kokler etrafindaki araknoid fibrotik hale gelir, dural kilif
foramen duvarlarina yapisir. Dural kok igindeki radikiiler arterlerin basiya ve
tekrarlayan kiiglik travmalara toleransi iyi degildir. Foraminal daralma alaninda
arteriyel spazm ve tromboz olabilir. Noral dokuya giden kanin azalmasina neden olan
baska bir damar hastaligt da varsa foraminal daralmanin eklenmesi, servikal
spondiloza eslik eden klinik belirti ve bulgular1 agirlagtirabilir.

Ligamentum flavum da yasla beraber elastikiyetini kaybeder. Bu baglar
boynun fleksiyonu sirasinda kanalin arka yiiziinde gerilirler. Normalde omurilik
kanalinin 6n-arka capini daraltmazlar; ancak, asir1 fleksiyonda bu c¢ap daralir.
Ekstansiyonda ise baglar igeri dogru kivrilarak kanalin 6n-arka capini daraltabilir.
Ancak, iceri kivrilma fazla degilse ekstansiyonda g¢ap artacagindan hastalar bu
pozisyonda rahat ederler. Ileri derecede hiperekstansiyon sirasinda omurilik kanalinin
oniinde osteofitlerin, arkada ligamentum flavumun katlanmasinin toplam etkisi

maksimum diizeydedir. Bu nedenle omurilige en ¢ok basi bu postiirde ortaya cikar
(34).
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Anormal boyun hareketleri patolojik siireci daha da hizlandirir. Barnes ve
Saunders tarafindan, boyun hareketlerinin asir1 artmis olmasinin servikal spondilotik
miyelopatinin prognozunda koti bir faktér oldugunu belirtmislerdir(34). Yasin
ilerlemesiyle kikirdak doku kaybolur, eklem boslugu daralir ve unsinat ¢ikintilar
daha horizontal hale gelir. Disk mesafesine komsu kemik kalinlasarak eklemi kismen
hareketsiz hale getirir. Bu hareketsizlik dejeneratif degisiklikleri hizlandirir. Disk
boslugu daralirken faset eklemlerine ek yiik biner, osteofit olusumuna ve hipertrofiye
neden olur. Boyle olmasinin nedeni, disk mesafesi ¢okerken 6n yiizlerin arka yiizlere
gore daha fazla yaklasmasi ve servikal lordozu tersine g¢evirerek fasetleri

korumasidir(35).

3.3.KLINIK BELIRTI VE BULGULAR

Servikal disk hernilerinde belirtiler disk fitiklanmasinin bulundugu yere ve
stiresine bagl olarak degiskenlik gosterir. Servikal spondiloz, asemptomatik olarak
herhangi bir yasta direkt servikal grafilerde saptanabilse de yas ilerledik¢e goriilme
siklig1 artar. Hastalar genellikle soft disk, servikal spondiloz veya sert disk
herniasyonu sonucu gelisen root basisindan kaynaklanan radikiilopati klinigi ile
basvurur. Miyelopati ve miyeloradikiilopati daha az siklikla goriiliir. Baz1 hastalar
akut agrinin baglamasindan hemen sonra, bazilari ise kronik semptomlarin artmasi
veya persistanst nedeniyle bagvururlar. Disk herniasyonlarinin  ¢ogunun,
tanimlanabilir bir travmayla iliskisi olmasa da, servikal disk hernilerin spinal travma
geciren hastalarda ortaya c¢ikan kemik patolojilerine bagli olabilecegi akilda
tutulmalidir. Akut gelisen olaylarda kok kompresyonuna bagl radikiiler semptomlar
on plandayken, uzun stiredir sinir kokii kompresyonu olanlar veya noral foraminal
darlig1 olanlar ise sensoryal degisiklikler, kollarda giigsiizliik ve bir sinir kokiiniin
veya koklerinin innerve ettigi kaslarda atrofiden yakinirlar.

Santral disk herniasyonu olan hastalarin akut radikiiler semptomlar pek
yoktur. Bu hastalar boyun agrisi, st ekstremitelerde yaygin gligsiizlik, alt
eksterimitelerde beceriksizlik, yiiriimede bozukluk yakinmalari ile bagvururlar. Ciddi
ve uzun siiren spinal kord kompresyonundan sonra ise mesane ve kalin barsak
disfonksiyonu ortaya ¢ikabilir.

Agr ataklar1 ve kas spazmi nukleus pulposusun herniye olmaya baslamasi

sonucunda diski innerve eden sinovertebral sinirin gerilmesine bagli olarak ortaya
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cikar (36). Yumusak disk protriizyonlar1 geng yaslarda goriilir ve akut olarak
seyreder. Sert disk protriizyonlari ise daha ¢ok 50 yaslar sonrasi kronik bir sekilde
ortaya ¢ikar (36). Servikal spondilozis ve osteofitleri olan hastalarda disk
herniasyonu olsun olmasin radikiilopati veya miyelopati bulgulariyla birlikte kronik
semptomlar ortaya ¢ikar (37).

Servikal disk herniasyonlari; akut disk herniasyonu, dejenere diskin akut
herniasyonu ve kronik disk dejenerasyonu olmak tizere ii¢ grupta incelenir.

Akut disk hernisi olan hastalar genelde gengtir. siddetli bir travma oykiisii
vardir ve beraberinde kemik hasar1 da goriilebilir.

Dejenere diskin akut herniasyonunda ise, travma Oykiisii yoktur. Semtomlar
akut gelisir ve gittikce artar. Kalsifikasyon veya kemik kompenent yoktur. Bunlar
“yumusak disk herniasyonu” olarak da bilinir. Radyolojik bulgusu olan spondilotik
hastalarda annulustaki zayif noktadan akut bir sekilde disk materyalinin protriide
olmasiyla goriiliir. Konservatif tedaviye cevap verirler.

Kronik disk dejenerasyonunda ise, hem akut disk herniasyonlarinda hem de

ligamentum flavum i¢inde kalsiyum birikmesine bagli olarak sert diskler meydana

gelir(38,39,40).

3.3.1.Radikiilopati

Servikal disk hernilerinde semptomlar genelde boyun agrisi, oksipital agri,
omuz agrist ve kola yayilan agri, parestezi, gii¢ kayb1 gibi {ist esktremite bulgularidir.
En sik rastlanan bulgu boyun agrisidir. Agr1 keskin karekterde olabilir ancak genelde
derin ve kiinttiir. Kronik disk herniasyonlarinda duyusal degisiklikler, parezi ve atrofi
on plandadir. Santral disk herniasyonlarinda iist ekstremilerde parezi, alt
ekstremitede ylirlimekle olusan dengesizlik, genis tabanli yiiriime, sfinkter kusuru
olabilir (41,42,43,44).Uygun konservatif tedaviye ragmen erken donemde azalmayan
her boyun agris1 radyolojik olarak incelenip agr1 kaynaginin saptanmasi gerekir (45).

Servikal disk hastaliklarinda ortaya ¢ikan bulgu ve belirtiler basiya ugrayan
sinir kokiine gore desiskenlik gosterir. Boyun agrist daha ¢ok C3 veya C4
radikiilopatiye neden olan list servikal disk herniasyonlarinda goriiliir ve son derece
enderdir ve motor defisiti yoktur. Agr1 diger radikiilopatilerde oldugu gibi boynun
ekstansiyonuyla artar.
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C5 radikiilopati C4-C5 disk herniasyonlarinda goriiliir ve olduk¢a Onemli
fonksiyon bozukluguna yol acar. Deltoid kas tutuldugu icin hasta kolunu 20
dereceden fazla kaldiramaz, yemek yiyemez, kendi kendisine giyinemez, sa¢ini
tarayamaz. Kolun iist laterelinde agr1 ve/veya duyu kusuru, ayrica biseps tendon
refleksinde azalma goriilii. Duyu kusuru, bu sinir i¢in ¢ok tipik olan apolet
tarzindadir. Motor fonksiyonundaki iyilesme degiskendir, bu yiizden C5
kompresyonlarinin tedavisinde agresif yaklagsmak gereklidir.

C6 radikiilopati C5-C6 disklerinden kaynaklanir ve ikinci siklikta goriiliir. Bu
radikiilopatide agr1i omuz tepesinden asagiya biceps kasi boyunca on kolun
lateralinden elin dorsal ylizeyine, basparmak ile igaret parmagi arasina ve bu
parmaklarin ucglarina yayilir. Biceps refleksi erkenden azalir veya kaybolur. Biceps
kasmin zayifliinin yanisira infraspinatus, serratus anterior, supinator, ekstansor
pollicis ve ekstansor karpi radialis kaslarin zayifligi mevcuttur.

C6-C7 mesafesi, en sik goriilen servikal disk herniasyonu seviyesi olmasi
nedeniyle C7 sinir rootu tutulumu en sik gozlenir. C7 radikiilopatide, hastanin agrisi
genellikle omuzun arkasinda, triceps kasi lizerinde, 6n kol posterolateralinde ve
ozellikle de orta parmaktadir. C7 radikiilopatilerinde C6 bolgesinde de agr1 olusabilir.
Triceps refleksi erkenden kaybolur. Biiyiik bir kas olmasina karsin giinlik ya _amda
kolun fonksiyonlarinda ¢ok biiyiikk Onemi olmamasi yiiziinden hasta tarafindan
zay1fligt pek anlagilamayabilir; ancak, mutlak dirsek ekstansiyonu gerektiren
aktiviteler ile triceps kasinin zayiflig1 ortaya koyulabilir. C7 sinir kokii tutulumundan
etkilenen diger kaslar ise pektoralis major, pronator, bilek ve parmak ekstansorleri,
latissumus dorsi ve supinator kaslardir.

C7-T1 disk herniasyonlar1 nadirdir ve C8 sinir kokiine basi olu_turur. C8 sinir
kokiiniin duyusal dagilimi, elin kiiclik parmagiin medial yarisidir. Elin interossedz
kaslarin1 innerve eder. En az oranda agriya neden olan radikiilopatidir. C8 rootuna

spesifik refleks yoktur. Ulnar néropatiden ayirt ekmek i¢cin EMG kullanilir (46).
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Tablo 1: Servikal disk hernilerinde etkilenen kdkler ve sebep olduklart klinik

durumlar.
Herniasyon C4-5 C5-6 C6-7 C7-T8
seviyesi
Basiya C5 C6 C7 C8
ugrayan kok
Etkilenen kas | Deltoid Biceps ve el Triseps, bilek | Parmak
bilek fleksorleri, fleksorleri,
ckstansorleri pektoral interossedz
Agr1 dagimn | Omuz, kiirek | Omuz, kol, 6n Triseps, onkol, | On kol,
kol, kiirek orta parmak 5.parmak
Duyu kusuru | Apolet Onkol ve el Orta parmak 4. parmak
seklinde sirtt, 1-2. yarisi
parmaklar ve
5, parma
Etkilenen Biceps Brakiyoradial Triceps yok
refleks

3.4. TANI YONTEMLERI

Detayli anamnez ve fiziksel muayenenin onemi cok biyliktur. Sadece

bunlarla tan1 koymak bazen miimkiin olabilse de, goriintiileme teknikleri ile de disk

herniasyonunun varligin teyit etmek ve lokalizasyonunu saptamak gereklidir.
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Radikiilopati klinik bulgulari olan her hastanin direkt servikal grafileri
cektirilmelidir. On-arka, oblik ve lateral servikal grafilerin yaninda instabilite
arastirmasinda kullanilan fleksiyon-ekstansiyon grafileri, odontoid goriilmesi igin
agz1 acik dens grafileri tanida faydalidir ve kolay elde edilebilir tetkiklerdir. Yedi
servikal vertabranin korpusu goriilecek sekilde ¢ekilmelidir. Disk dejenerasyonunun
erken doneminde direk grafiler normal olabilir. Servikal disk hastaliginda lordozun
bozulmasi, disk mesafesinin azalmasi, osteofit formasyonlari, foramenlerin
osteofitlerle daralmis olmasi yoniinden diiz grafiler bilgi verirken; kemik tliimdrlerine
bagli destriiksiyonlar da bu grafilerde tespit edilebilmektedir.

Servikal disk hastaligin1 goriintiillemek icin pek cok alternatif vardir.
Manyetik rezonans goriintiillemenin (MRG) noninvaziv olmasinin yani sira disk
anomalilerine ve spinal korddaki degisikliklere daha hassas olma avantaj1 da vardir.
T2 agirlikli goriintiilerde artmis intrameduller
sinyal intensitesi santral disk herniasyonunun varliginda 6dem veya myelomalasiyi
gosterir.

Bilgisayarli tomografi(BT) servikal disk hastaliginin goriintiilenmesinde
yumusak dokudan ¢ok, kemik yapinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir.
Osteofitler ve bunun noral dokuya basisina iligkin patolojilerde degerli bilgiler saglar.

Myelografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG pek cok arastirma ile
karsilastirilmisti. MRG, hem BT hem de myelografiden tek tek karsilastirildiginda
istiindiir, ama myelo—BT sonuclar1 (%93) MRG (%95) ile karsilastirilacak kadar

iyidir, ancak myelo—BT’ nin invaziv olmasi giiniimiizde kullanimini sinirlamistir.

3.5. Anterior cerrahi yaklasim

Hasta siipin pozisyonunda, boynu hafif ekstansiyona getirilir. Boylece iist
servikal vertebralara ulagimin daha kolay olmasi saglanir. Sonra hastanin omuzlari
altina yastik yerlestirilerek kaudal traksiyon saglanir. Bu da alt servikal vertebralarin
ekspozisyonu ve skopi altinda kolaylikla mesafe tayini i¢in dnemlidir. Anatomik land

marklar kullanilarak servikal seviye belirlenebilir:

C1-2 seviyesi Mandibula agis1
C3-4 seviyesi Tiroid kartilajinl cm. {istii (=hyoid kemik)

C4-5 seviyesi Tiroid Kkartilaj seviyesi
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C5-6 seviyesi Krikotiroid membran

C6 seviyesi Karotid tliberkiil

C6-7 seviyesi Krikoid kartilaj

Bir veya iki mesafeli disklerde transvers veya cilt pililerine paralel bir
insizyon yapilabilir. Sternokleoidomastoid kasinin anterior kenarini takip eden oblik
bir insizyon da yapilabilir; ancak skar dokusu daha belirgindir. Oblik insizyon ¢ok
mesafeli, korpektomi yapilacak ya da plak uygulanacak hastalarda tercih edilir. C2-3
mesafesine cerrahi planlaniyorsa oblik insizyon kullanilmalidir. Daha sonra platizma
liflerine dik sekilde kesilir. Yiizeyel servikal fasia gegcilir ve keskin ve kiint
disseksiyonlarla sternokleodiomastoid adalesinin medialinden derinleserek karotid
arteri laterale, trahea ve Ozafagusu mediale alarak vertebra korpusuna ulasilir.
Karotid pulsasyonu hissedilerek sternokleidomastoid kasi ile birlikte ekarte edilir.
Prevertebral fasia keskin olarak agilir. Mesafe tayini i¢in LP ignesi yerlestirilerek
skopi c¢ekilir Disk araligi tanimlandiktan sonra anterior longitiidinal ligaman ve
annulus kesilir. Disk materyali bosaltilmaya baglanir. Vertebra korpusuna yapisik
kemikler drillenebilir. Kemik pargalar1 kiiret kullanarak temizlenebilir. Omirilik

zedelenmesi riski oldugundan kerrison ya da ronjur yerine kiiret tercih edilir (47).

3.5.1. interbody fiizyon

Yumusak disk herniasyonlu hastalarin ¢ogunda ¢ok az kemik eksize edildigi
icin kemik greft veya kafeslerle flizyon yapilmaz (48). Bu vakalarin yaklasik %70’in
de spontan flizyon goriiliir (49). Eger alinan kemik miktar fazla ise, unkovertebral
eklem bozulmugsa ya da spondilozis var ise kemik greft kullanilmalidir.
Kullanilmayan hastalarda yiikseklik kaybi1 ve disk mesafesinin kollabe oldugu,
kifotik deformite sonrasi agri ve sinir kokii basisi gelistigi goriilmiistiir.

Smith ve Robinson, g¢aligmalarinda, yeterli bir kemik dekompresyonunu
takiben iliak kanattan at nali seklinde alinan trikortikal kemik greftin interbody
fizyon i¢in killanilmasimi Onermis; fakat osteofitlerin alinmasinin veya posterior
longitiidinal ligamanin agilmasmin 6nermemislerdir (50). Cloward ise, basi yapan
osteofitlerin alinmasini ve foraminotomiyi 6nermis ve bu teknikte, iliak kemikten
alian diigme seklinde kemik grefti kullanmistir (51).

Gilinimiizde kafesler, spinal cerrahinin 6nemli enstriimanlarindan biri halini

almistir. Kafes uygulanmasinin temel ilkesi omur cisimleri arasi fiizyonu (interbody
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fiizyon-IBF) saglamaktir. Ancak, IBF operasyonlarinin zor olmasmin yaninda,
ekstriizyon gibi erken komplikasyonlarin olmasi, yerlestirilen kemigin erken
donemde ¢Okmesi gibi sorunlarla karsilagilmasi, bagska yontemlerin arastirilmasina
yoneltmistir. Bu sorunlar, metaliirji ve enstriiman yapim teknolojisindeki gelismelere
paralel olarak saglam, giivenilir ve sorunsuz kafeslerin yapimi ve kullanimini
giindeme getirmistir.

Kafes kullanim amaglari; vertebra korpuslarini stabilize etmek, intervertebral
disk varligimi yiikseltmek, kemik flizyonunu hizlandirmak ve omurganin eksenel

yiike destegini arttirmaktir.

Kafeslerin materyallerine gore tipleri:
1. Metalik: Genellikle titanyum

2. Sentetik: Karbon lifi (carbon fiber) peek
3. Biyolojik: Femur ring allogreft (FRA)

Kafeslerin sekillerine gore tipleri:
1. Silindirik (disli)

2. Fasulye tipi

3. Dikdortgen (dissiz)

4. Oval

Fiizyonu etkileyen faktorler

1. Lokal ve sistemik biyolojik faktorler (kan beslenmesi, greft yuvasi
hazirlanmasi, hormonlar, ilaglar, sigara i¢imi).

2. Lokal biyomekanik faktorler (instabilite, yliklenme)

3.Kemik greft ile ilgili faktorler (greft aliman yer, greft tipi, kalitesi, greftin

osteoindiiktif osteokondiiktif orani)

3.6. Komplikasyonlar

Literatiirde servikal cerrahi ile ilgili komplikasyonlar; rekiirren laringeal sinir
hasar1, vertebral arter hasari, 6zefagus yaralanmasi, horner sendromu, pnémotoraks,
duktus torasikus hasari, karotid veya jugulaer ven hasari, postoperatif yara yeri

hematomu, epidural hematom, postoperatif anverizma formasyonu, derin yada
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yiizeyel yara yeri enfeksiyonu, spondilodiskit, solunum yetmezligi, dura hasari, BOS
fistiilii, postoperatif deformite, instabilite, enstruman yada grefte ait komplikasyonlar

olarak bildirilmistir (52,53).

4. MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif ¢alismada Ocak 2009 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda, tek
veya komsu ¢ogul seviyelerde servikal disk herniasyonu nedeniyle minimal invaziv,
anterior servikal mikrodiskektomi sonrasi i¢i bos Peek kafes(ASD+KAFES) konulan
22 hasta ile, diskektomi sonrasi i¢i otograft kemik(korpus 6n kenarmmdan alinan
kemik) ile doldurulmus kafes(ASD+KAFES+OTOGREFT) konulan 58 hasta iki ayr1
gurup halinde incelenmistir.

Cerrahi endikasyon kriterleri; 1 — radikuler motor zayiflik, 2 — uzun trakt
bulgulari, 3 — en az ii¢ haftalik konservatif tedaviye ragmen devam eden radikuler
agri ve 4 — olgunun semptomlari, bulgulari ve MRG sonuglar1 arasinda uyum
olmasiydi.

Olgular degerlendirilirken; preoperatif norolojik muayeneleri yapildi, servikal
dinamik grafileri ve servikal MRG’ leri temin edildi. Takiplerinde postoperatif 1.
6.ve 12. aylarda norolojik muayeneleri tekrar edildi ve notr, fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonundaki servikal grafileri ve servikal BT goriintiileme ile intervertebral disk
yiiksekligi, foramen yiiksekligi ve flizyon diizeyleri bir iist vertebra korpusu kemik
yogunluguyla kiyaslanarak hunsfiled iinitesi ile degerlendirildi.

Ameliyatta standart prosediir olarak hasta supin pozisyonda yatarken skopi ile
seviye kontrolii yapildi. Sonrasinda steril Ortiiliip anterior yaklasimla, horizontal
insizyon yapilarak mikroskop esliginde diskektomi ve yiiksek hizli dril yardimi ile
osteofit temizlenmesi islemi yapildi. Drilleme sirasinda alinan osteofitik kemik ve
anterior korpustan alinan kemik grefti (otogreft) ile doldurulmus servikal peek kafes
uygulandi. Ortalama bir yil sonra ¢ekilen {i¢ boyutlu servikal BT ile mesafedeki
fiizyon orani veya mesafenin bos olup olmamasi degerlendirildi.

Olgularin preoperatif ve postoperatif norolojik degerlendirilmesi Benzel
tarafindan Modifiye edilen Japon Ortopedi Birligi (JOA) Skorlamasina (54) gore
yapild1 (Tablo 1).
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Tablo 2: Modifiye Edilmis Japon Ortopedi Dernegi Fonksiyonel Olgiitlemesi

I. Ust ekstremite motor disfonksiyon skorlamasi

0 Ellerini hareket ettiremez

1 Ellerini hareket ettirebilir, ancak kasik kullanamaz
2 Kasik kullanabilir, fakat gomlegini diigmeleyemez
3 Gomlegini ¢ok zor diigmeliyor

4 Gomlegini az bir gii¢liikle diigmeliyor

5 Normal isleve sahip

I1. Alt ekstremite motor disfonksiyon skorlamasi
0 Tam motor ve duyu kayb1

1 Bacaklarda hareket yok ancak duyu fonksiyonu var
2 Bacaklarin1 oynatabiliyor ancak yiirliyemiyor

3 Yiiriiteg ile diiz bir zeminde yiiriiyebiliyor

4 Merdiven tutacaklarina tutunarak merdiven inip, ¢ikabilir
5 Kismen ya da orta derecede bir dengesizlik olsa da
merdiven inebilir ve ¢ikabilir

6 Hafif bir dengesizlikle de olsa yardimsiz olarak yiiriiyebilir
7 Herhangi bir fonksiyon kusuru yok

I11. Duyu

0 Elde tam duyu kayb1

1 Agir duyu ve agr1 hissi kaybi

2 Hafif duyu kayb1

3 Normal

1v. Sfinkter fonksiyon bozuklugu

0 Istemli idrar yapamama

1 idrar yapmada belirgin zorluk

2 Hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu

3 Normal

Radyolojik degerlendirme

Servikal aksin degerlendirilmesinde; lateral servikal grafide C2 vertebra

korpusu posterior sinir1 ile C7 vertebra korpusunun posterior smirindan cizilen
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dogrularin olusturdugu ac1 degerlendirildi. Aks < 0° ise kifoz, aks 0° — 10 ° ise diiz,

aks > 10° ise lordoz olarak degerlendirildi (55), (Sekil — 5).

Sekil -5. Servi kal lordoz agisinin 6l¢iimiiniin gosterilmesi

30



BILGISAYARLI TOMOGRAFI(BT)

HOUNSFIELD UNIT (HU)

BT’ de goriintiiler 3 boyutlu alinmaktadir. Dolayisiyla, BT’ de 6l¢lim yapilan
birimler piksel degil, tabanini pikselin, yiiksekligini kesit kalinligmin yaptigi
dikdortgen prizmalardir. Bu prizmalara voksel ad1 verilir.

BT’ de detektorlerin Olgtiigi ve dijitalize ettigi degerler, bilgisayarlar
araciligiyla her vokselin X- 1sinlar1 tutma degerlerine doniistiiriiliir. Bu islem ditile
suyun X-1smin1 tutma degerini 0 kabul eden bir ucu -1000 diger ucu +3,095 olan bir
cetvele gore yapilir. Bu cetvel yontemi gelistirenlerden biri olan Ingiliz fizikgi
Godfrey Newbold Hounsfield’den dolayr Hounsfield cetveli ve bu cetveldeki
degerlerde Hounsfield tinitesi (HU) adi verilir.

DOKU HU
Hava -1000
Akciger -500
Yag -100 den -50 ye
Su 0
BOS +15
Bobrek +30
Kan +30 dan +45 e
Kas +10 dan +40 a
Karaciger +40 dan +60 a
Yumusak Doku +100 den +300 e
Kemik +700 den +3000 e

Tablo3. Hounsfield Olgegi

Sistemin bilgisayarlar1 bu cetvele gore tiim voksellere bir say1 degeri verir. Bu
sayl, yogunlugu sudan yiiksek olan dokularda arti, diisiik olanlarda ise eksi
degerlerdedir. Daha sonra sistem tiim vokselleri aldiklar1 say1 degerine uygun olarak
siyah, beyaz ve aradaki gri tonlara boyar. Bunun i¢in art1 ucu beyaz, eksi ucu siyah
olan gri bir cetvel kullanir (gri skala). Biz de OoOlgiimlerimizi yaparken, disk
mesafesinin ve ilgili seviyelerin vertebral korpuslarinin Hounsfield {initesi

degerlerini 6lgcerek karsilagtirdik.
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5. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 80 hastanin 58, ine diskektomi sonrasi mesafeye
otograft kemikle doldurulmus kafes, 22,sine ise diskektomi sonrasi mesafeye bos
kafes uygulandi. Olgularin 40 tanesi tek seviyeli disk hernisi 40 tanesi ise birden
fazla seviyeli disk hernisi idi.

Hastalarin ortalama yast 52,90(17-79 arasi) idi ve hastalarin 27,s1 (%33,8)
kadin 53,0 (%66,3) erkekti. Opere edilen disk herniasyonu seviyelerine gore olgu
sayis1 sadece kafes konulan hastalarda; C2-3 herniasyonu: 1 olgu (%3,1),C3-4
herniasyonu: 3 olgu (% 9,3), C4-5 herniasyonu: 9 olgu (% 28,1), C5-6 herniasyonu:
12 olgu (% 37,5) ve C6-7 herniasyonu: 7 olgu (% 21,8), idi. Otograft kemikle
doldurulmus kafes konulan hastalarda ise, C2-3 herniasyonu: 2 olgu(%3,4), C3-4
herniasyonu: 5 olgu(%8,6), C4-5 herniasyonu: 16 olgu(%27,5), C5-6 herniasyonu:
31 olgu(%53,4) ve C6-7 herniasyonu ise 14 olgu(%24,1) idi.

Olgularin ortalama takip siiresi 23,8 ay, dagilimi 7-46 ay idi. 20 olguda
postoperatif poliklinik takipleri yapilamadi. Diger olgularin tamaminda 3 boyutlu
servi kal BT leri ¢ekildi ve JOA skorlamasi yapildi.

Tablo 4: Disk herniasyon seviyeleri
Radyolojik bulgular

seviye kafes Kafes+otogrft
kemik
n % n %
C2-3 1 3,1 2 3,4
C3-4 3 9,3 5 8,6
C4-5 9 28,1 16 27,5
C5-6 12 37,5 31 53,4
C6-7 7 21,8 14 24,1
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Hastalarin preoperatif ve postoperatif radyolojik 6l¢iimleri asagida verilmistir.

Tablo S:her iki gurup hastalarin preop ve postop radyolojik ol¢iimleri

Std. Std. Error
Tilim hastalar N Mean Deviation Mean
Preoperatif disk  kafes +otogreft 58| 5,4410 1,38315 ,15661
yuiksekligi kafes bos 22| 7,3955 2,72824 ,58166
Postoperatif 6.ay kafes +otogreft 58| 18,3038 2,28106 ,25828
disk yiiksekligi  kafes bos 22 19,1455 2,54460 54251
Postoperatif kafes +otogreft 58| 18,2026 1,80295 ,20414
12.ay disk kafes bos 22 18,8091 2,59173 55256
yiiksekligi
Kafes yiiksekligi kafes +otogreft 58 15,4436 5,34526 ,60523
kafes bos 22| 11,0545 2,12418 45288
Preoperatif sag ~ kafes +otograft 58| 18,8987 1,66324 ,18832
foramen kafes bos 22| 7,5591 1,99037 42435
yiiksekligi
Preoperatif sol kafes +otogreft 58| 9,0731 1,54522 ,17496
foramen kafes bos 22 77,0682 1,91744 ,40880
yiiksekligi
Postoperatif 6. ay kafes +otogreft 58| 10,2154 1,58024 ,17893
sag foramen kafes 22| 18,8182 1,91601 40849
yiiksekligi
Postoperatif 12.  kafes 58| 10,1551 1,54975 17547
ay sag foramen  kafes bos 22 18,5409 1,71732 ,36613
yiiksekligi
Postoperatif 6. ay kafes +otogreft 58| 10,1718 1,48043 ,16763
sol foramen kafes bos 22| 18,6591 2,28612 48740
yiiksekligi
Postoperatif 12.  kafes 58| 10,0885 1,63103 ,18468
ay sol foramen +otogreaft
yiksekligi kafes bos 22| 18,3955 2,12255 45253
Preoperatif Joa  kafes+otogreft 58| 14,5897 ,63319 ,07169
skorlamasi degeri Kafes bos 22| 14,4545 ,50965 ,10866
Postoperatif Joa  kafes +otogreft 58 17,3077 ,56540 ,06402
skorlamasi degeri kafes bos 22 16,2273 ,81251 ,17323
Takip stiresi kafes +otogreft 58| 24,2821 8,70870 ,98607
kafes bos 22 22,0909 8,28026 1,76536
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Her iki gurupta intervertebral disk yiiksekligi ve foramen yiiksekligi hem
6.ayda hem de 12.ayda istatistiksel olarak anlamli kabul edilecek sekilde artmig
olarak bulunmustur.(Wilcoxon signed ranks ¢oklu karsilastirma testi,P=0,001 ). Bu
artis fiizyon amacli otograft kemikle doldurulmus Peek kafes konulan hastalarda
daha fazladir. Klinik takiplerinde de postop JOA skorlamasi her iki gurupta atmis
olsa da flizyon amaclh otograft kemik koydugumuz hastalarda daha fazla artis
gostermektedir.(P=0,001).

Flizyon oranlari hem sadece kafes konulan hasta, hem de otograftle
doldurulmus kafes konulan hasta grubunda 3 boyutlu servikal bt ile bir iist vertebral

korpusun kemik yogunluguyla karsilastirilarak hunsfiled unitesi ile 6lgiildii. Her iki

grubun flizyon oranlari tablo halinde asagida verilmistir.

Tablo 6:Koronal kesit tomografide Hunsfiled Unitesi 6l¢iimleri

%20 | %10 ayni %10 %20 %30 total

Az. Az. Art. Art. Art.
Kafes+otogreft | 0 1 6 18 25 8 58

%0 %1,72 | %10,34 | %31,03 | %43,1 | %13,7 | %99,89
kafes 1 11 10 0 0 0 22

%4,5 | %50 %45,5 | %0 %0 %0 %100

Tablo 7:Sagittal kesit tomografide Hunsfiled Unitesi 6l¢iimleri

%20 %10 ayni %10 %20 %30 total

az az art art art
Kafes+otogreft | O 0 5 16 30 7 58

%0 %0 %8,6 %27,5 | %51,7 | %12,06 | %99,86
kafes 1 8 12 1 0 0 22

%4,5 | %36,4 | %54,5 | %45 %0 %0 %100
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Tablo 8:Axial kesit tomografide Hunsfiled Unitesi l¢iimleri

%20 %10 ayni %10 %20 %30 total

az az art art art
Kafes+otogreft | %0 1 4 19 30 4 58
%1,72 | %6,8 | %32,7 | %51,7 | %6,8 | %99,72
kafes 0 9 11 2 0 0 22

%0 %40,9 | %50 %09,1 %0 %0 %100

Radyolojik 6l¢iimlerde flizyon oranlar1 otogreft kemikle doldurulmus kafes
koydugumuz hastalarda, sadece kafes konulan hastalara gore statiksel olarak anlamli
derecede artmis olarak bulunmustur.(Pearson ki kare testi,P=0,000).

Preoperatif servikal aks (C2-7) ol¢iimlerinde; kafestotograft kemik
koydugumuz hastalarda 10 olguda (% 17,2) normal servikal lordoz, 45 olguda (%
77,5) aksta duzlesme, 3 olguda (% 5,17) kifoz mevcuttu. Sadece kafes konulan
hastalarda ise 8 olguda (%36,4) normal servikal lordoz, 12 olguda (%54,5) aksta

diizlesme ve 2 olguda (%9,1) kifoz mevcuttu.

Tablo 9:Preoperatif servikal aks (C2-7) dl¢iimleri

lordoz diiz kifoz total
Kafes+otogreft | 10 45 3 58

%17,2 %77,5 %5,17 %99,87
Kafes 8 12 2 22

%36,4 %54,5 %9,1 %100

Tablo 10:Postoperatif servikal aks (C2-7) 6lgtimleri

lordoz diiz kifoz total
Kafes+otogreft | 54 4 0 58

%093,1 %6,8 %0 %99,1
Kafes 17 5 0 22

%77,2 %22,7 %0 %99
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Diskektomi sonrasi kafes+otogreft konulan hastalarin uzun doénem
takiplerinde 54 olguda(%93,1) servikal aksta lordoz, 4 olguda (%6,8) servikal aksta
diizlesme saptandi. Sadece kafes konulan hastalarda ise 17 olguda(%77,2) lordoz, 5
olguda ise (%22,7) servikal aksta diizlesme saptandi. Her iki gurubun uzun dénem
takiplerinde kifoz saptanmadi. Istatistiksel olarak heriki uygulama arasinda anlamli
farklilik saptandi(Pearson ki kare testi, p=0,005).Hi¢ bir gurupta komplikasyon
geligmedi.

6. TARTISMA

Servikal disk patolojilerinde, gliniimiizde anterior servikal diskektomi etkili
ve basit olmasi nedeniyle tercih edilen cerrahi yontem olsa da, flizyonun gerekliligi
halen tartisilmaktadir (56,57,58). Bu yontemle servikal cerrahi girisimlerin ana amaci
olan vertebral kolonun dizilimini, dengesini korumak hatta yeniden olusturmak
posterior yaklagima gére daha kolay ve basar1 sansi daha yiiksektir. Ayrica, bu
yaklasim; posterior tekniklere gore daha az travmatik olup stabilizasyonu daha az
oranda bozmaktadir (59,60,61,62). Anterior yaklasimla néral yapilar dogrudan
rahatlatilabilir, fiizyon uygulamasiyla osteofitlerde gerileme, disk mesafesinin
yiiksekliginin korunmasi, ligamentum flavumun katlanmasinda azalma ve foramende
genisleme saglanabilir. Posterior yaklagimlarda ise omuriligin ve sinir koklerinin
traksiyonu gibi etkilerle norolojik defisit gelisme riski daha yiiksektir; ayrica,
anteriordan olan basiyr kaldiramamakla birlikte, enstriimantasyonsuz posterior
dekompresyonlar sonrasi postoperatif kifoz gelismesi hatta kugu boynu deformitesi
gibi istenmeyen sonuclar meydana gelebilmektedir (63,64,65) ve yine operasyon
sahasina ulasimda stabilitenin temel taslarindan olan kas dokusunun zedelenme orani
daha fazladir.

Anterior servikal yaklasimda, servikal disk herniasyonlarina yonelik flizyonlu
(ASDF) ve fiizyonsuz (ASD) anterior servikal diskektomi olmak {izere iki tip

ameliyat sekli vardir. Bunlarin yani sira son yillarda yogun tartigmalarla birlikte
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giindemdeki yerini koruyan ve halen gelistirmeler ve aragtirmalarin devam ettigi
servikal disk protezi uygulamasi da diger bir secenek olarak yer almaktadir.

Fiizyonlu ameliyatlarin yapilmas1 goriisii; servikal diskte anterior girisim
sonrasi ge¢ donemde gelisen kifoz ve disk mesafesinde ¢okmeye bagli foramen
daralmasi sonucu ortaya ¢ikmistir (66,67,68). Robinson ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada servikal anterior diskektomi ve flizyon yaptiklart olgularda, flizyon
diizeyinde kisitlanan hareketin noral irritasyonu ortadan kaldirdigini ve bunun da
osteofitlerin  rezorbe olmasmi sagladigini, anterior yaklasimda omurilik
manipulasyonuna gerek olmadigini, kemik greftin disk mesafesi yiiksekligini
korudugunu ve ndral forameni genislettigini, PLL ve LF’da katlanma sonucu
omurilik veya koklerde olabilecek basiyr ortadan kaldirdigi sonucglarina varmistir
(69).

[lk zamanlarda, fiizyon amaciyla, hastanin kendi iliak kemiginden alnan
greftler kullanilmis olsa da genis serilerde yapilan ameliyatlarda greft ve greft yerine
ait komplikasyon oranlarinin arttifi ortaya c¢iktiktan sonra fiizyon amaciyla iliak
kemik kullanimi terk edilmistir(70,71,72). Iliak otogreft kullanilan hastalarin
cogunda, operasyon sonrasi ortaya ¢ikan greft bolgesindeki agri, boyundaki agridan
daha belirgin bir hal alabilir. Ayrica ikinci bir girisim gerektrimesi nedeniyle
morbiditenin artmasi, operasyon siiresinin uzamasi ve hastanede kalis sliresinin
uzamasina sebeb olabilir. Bu komplikasyonlara ek olarak, Murphy’nin yapmis
oldugu bir ¢alismada otogreft yerlestirmenin forameni genislettigi teorisinin yanlis
oldugu savunulnustur (73). Otogreft kullanilarak yapilan anterior servikal
cerrahilerde, bu tip sorunlarin 6niine gec¢ilmesi amaciyla kadavralardan elde edilen
allogreftler ve hayvan kaynakli ksenogreftlerle fiizyon yoluna gidilmistir. Ancak,
bulasacak viral enfeksiyonlarin onlenmesi i¢in gama radyasyon gibi bazi kimyasal
islemlere maruz birakilan bu tip materyaller kemik 06zelliklerini biiyiikk oranda
yitirdikleri i¢in fiizyonda yetersiz kalmiglardir (74,75).

Sentetik materyallerden yapilmis olan kafesler (cage) gilinlimiiz pratiginde,
ozellikle kolay uygulanist ve kemik greftle fiizyon yapilan cerrahide artan
komplikasyonlar nedeniyle ilk tercih olmuslardir. Kafesler, ayrica, fiizyonun
hizlanmasina yardimc1 olmasi1 ve gerektiginde distraksiyon 6zelliklerinin
kullanilmast ile servikal dizilimin ve diizenin saglanmasi, disk mesafesi

yiiksekliginin korunmasi ile postoperatif foraminal darligin 6nlenmesi ve ameliyat
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stiresini kisaltmast ve hatta acisal instabiliteyi diizeltmeleri yoniinden sik kulanilan
flizyon materyalleri olma 6zelligini kazanmiglardir.

Genel olarak kafes sistemlerinin uygulanim alanlar1 iki ana grupta
toplanabilir. Birinci grup; diskektomi sonrasi interbody fiizyonun saglanabilmesi igin
kullanilan, silindirik, dikdortgen, fasulye seklinde olan, peek, karbon, titanyum,
polimetilmetakrilat 6zellikli kiiciik kafeslerdir. ikinci grup ise; korpektomi sonrasi
omur govdeleri arasi kaynamay1 saglayan, titanyum veya celikten yapilmis daha
blyiik hacimli kafeslerdir. Kullanilan kafesin geometrik sekli, fiizyon oranini
etkileyen bir diger nedendir. Kafesler, geometrik olarak silindirik, dikdoértgen, oval
ve atipik sekilli (wing cage) olabilirler. ilk kullanilan kafesler silindirik yiizeyliydi.
Silindirik kafesin temas ylizeyinin daha az olmasi ve ayni boyuttaki dikdortgen
prizmaya gore hacminin daha az olmasi, dolayisiyla igerisine daha az kemik
alabilecegi goz Oniinde tutularak dikdortgen sekilli kafesler iiretilmeye baglamigtir
(76).

Bagby ve arkadaslar1 1988 yilinda paslanmaz ¢elikten bir kafes sistemi
yapmis ve bunun ciddi flizyon olusturdugunu belirtmislerdir (77). Ayrica, yine Bagby
ve Kuslich, BAK adi verilen, i¢i bos, silindirik sekilli, titanyumdan yapilmis bir
kafes sistemini ilk defa insanlarda kullanmiglardir (76).

Glinlimiiz norosirurji pratiginde kafeslerin bir¢ok kullanim amaci vardir.
Bunlar; intervertebral disk mesafesini ve foramen genisligini korumak, morbiditeyi
azaltmak, deformiteyi diizeltmek ve engel olmak, artrodez olana kadar stabilizasyon
saglamak ve eksenel yiiklere karsi mekanik kuvvet saglamaktir. Diger bir yandan da,
kafes kullanimi ile allogreft alinmasina bagli problem ve komplikasyonlardan
kacinilarak hastanin yasam kalitesi arttirilir. Bizim calismamizda da vurgulanmak
istenen, kafes kullanimi ile fizyolojik disk mesafesinin yiiksekliginin korunmast,
foramen daralmasinin engellenmesi ve dolayisiyla sinir dokusu kompresyonunun
onlenmesi ve morbiditenin azaltilmast idi. Ayrica kafesin i¢ine doldurdugumuz
otogreft kemikle (korpus 6n kenarindan alinan kemik ve drillenme sirasinda alinan
osteofitik kemik) hem fiizyonu arttirdigini, hem de allograftle yapilan ameliyatlarda
ortaya c¢ikan komplikasyonlar1 azaltmakti. Bu c¢alismaya tek, iki ve ii¢ seviye
dejeneratif servikal disk herniasyonu vakalari dahil edildi. Geometrik sekil olarak ise

bizim ¢alismamizda kullanilan kafeslerin tiimii bigakli eskenar dortgen idi.
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Giiniimiizde servikal diskektomi sonrasi yaygin olarak polyether ether ketone
(PEEK) kafesler kullanilmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da kullanilan tiim kafesler bu
maddeden tretilmis olup, bu kafesler; ortasinda fiizyon amaciyla kullandigimiz
osteofitik otogreft(drillenme sirasinda alinan osteofitik kemik) kemigi’nin
dolduruldugu halka seklinde bosluk bulunan, her iki yiizeyde vertebra son-plaklara
tutunmay1 saglayarak kaymay1 engelleyen tirtikli ylizeylere ve her kosede birer adet
olmak tizere toplam dort adet mini titanyum civilere sahipti. PEEK kafeslerin gerek
yapiminda kullanilan maddenin doku uyumu, gerekse korpusa gore daha esnek bir
madde olmasindan dolayi, oOzellikle ¢okmenin (subsidence) Oniine gecilmesi
yoniinden, sert bir metal olan titanyuma oranla daha efektif oldugu goriilmiis ve bu
nedenle PEEK kafesler daha sik kullanilmustir.

Kafeslerin en Onemli gorevleri fiizyon olmasinin yani sira, omurga
korpuslarini1 stabilize etmek, orjinal intervertebral disk mesafesine yakin bir
yiiksekligi korumak ve erken donemde eksenel yiiklere karst koymaktir. Biz de bu
calismamizda, kafes kullanimi sonrasit yapilan kontrollerde, intervertebral disk
mesafe Olgiimlerinde fizyolojik yiliksekliginin korundugunu saptadik. Ayrica kafes
kullanimindaki faydalarin en 6nemlilerinden biri de kemik dekompresyonun daha
fazla yapilabilmesi ve buna bagl olarak foraminal basinin daha fazla oranda ortadan
kaldirilabilmesidir.

Lange ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada, kafes uygulanan ve iyilesme
goriilmeyen hastalardaki asil sorunun endikasyon hatasi ve uygun olmayan kafeslerin
kullanilmast oldugu ortaya koyulmustur (78). Disk mesafesine gore kiiciik olan
kafesler dislokasyon ve subsuiding tehlikesi yaratirken disk mesafesine gore daha
biiyiikk olan kafesler komsu mesafe dejenerasyonunu daha fazla arttirir ve faset
eklemlerinin zorlanmasina sebep olur. Dolayisiyla, dejeneratif disk hastaligi olan
hastalar icin segilen kafeslerin boyutu hastaya gore ayarlanmalidir. Genel olarak,
kafeslerle saglikli bir flizyon saglayabilmek i¢in, lezyonlu segment diizeyini dogru
olarak saptamali, lezyonu diizeltmek icin dogru aracin kafes olduguna karar
verilmeli, bosaltilan disk mesafesine yap1, boyut ve sekil olarak en uygun implant
secilmeli, tek mesafe fiizyonun birden fazla mesafeye gore daha iyi oldugunu akilda
tutarak gereksiz islemlerden kaginilmali ve implant ile birlikte kemik greft de
kullanilmalidir. Tek basma kafes uygulanmasi fiizyon igin yeterli olmadigindan

Ozellikle basarili bir solid fiizyon i¢in genellikle kemik greft kullanilmalidir. Kafes
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icine konulan kemik materyallerde otogreft veya allogreftler kullanilmakla birlikte,
hidroksiapatit kristallerinden iiretilen sentetik maddeler de kullanilmaktadir. Kemik
grefte gore flizyon farkliliginin fazla olmadigin1 gosteren denemelerden sonra
kafesler hizla gelismis ve pek cok kafes sistemi gelistirilmistir.

Biz de calismamizda kemik greft olarak hastanin kendi kemigini(drilleme
sirasinda alinan osteofitik kemik ile korpus 6n kenarindan alinan kemik) kullandik ve
sonuglarin literatiir bilgileriyle uyumlu oldugunu gordiik. Calismamiza dahil edilen
hastalarin tamaminda dejeneratif disk hastaligit mevcuttu. Operasyon karar1 alirken
yukarida belirtilen kurallar géz 6niinde tutuldu. Hastalar i¢in dogru cerrahi mesafe ve
kafes sistemi belirlendi. Boylelikle, bu ¢aligmadaki hasta gruplarinda kafes sistemi
ya da kemik greft ile ilgili hi¢bir komplikasyon yasanmadi. Kafes kullanimi ile
ameliyat siiresinde de kisalma olmustur. Cerraha gore degismekle birlikte, servikal
kafes ile fiizyon uygulanan ve farkli tekniklerle anterior servikal fiizyon yapilan
hastalarin operasyonu arasinda 30 dakika ile 45 dakika arasinda farklar tespit edilmis
olup bu siire fiizyon amaciyla kullanilan trikortikal iliak kemik grefti ve plaklamaya
gbre ameliyat siiresini anlamli oranda kisaltmistir.

ASDF uygulamas: ile disk boslugu ve foramen yiiksekligi yeniden
olusturulur. Elde edilen dekompresyon flizyonlu olgularda fiizyonsuz olgulara gore
daha fazladir. Agrinin uzun dénemde ortadan kalkmasi fiizyonlu ameliyatlarda daha
on plandadir. Fiizyonsuz ameliyatlarda noral foramen yiiksekligi azalabilir ve bu da
kolda agriya sebep olur (79).

Disk yiiksekliginin ve omurganin aksmin korunarak flizyonun olusmasi
istenen durumlar olup bunlar olusmadig:1 takdirde, artan yiikk ve hareketliligin
neticesinde servikal aksin bozulacagi bilinmektedir. Bizim caligmamizda servikal
aks1 korumak i¢in tercih edilen fiizyonlu anterior servikal diskektomi olgularinin
uzun donem takiplerinde literatiir ile uyumlu olarak %.99,1 ‘inde fiizyon izlendi.
Dogal bir sonug olarak meydana gelen flizyon beraberinde bir takim olumsuzluklar
da getirmektedir. Ozellikle genelde dne dogru ¢okerek olusan fiizyon segmental
acillanmaya ve kifoza neden olmaktadir. Bunun da fiizyonsuz diskektomi yapilan
hastalarda uzun donemde meydana gelen aksiyel boyun agrilarindan sorumlu oldugu
sonucunu ortaya ¢ikarmistir.

Fiizyonsuz ASD, de aym zamanda disk yliksekligindeki kayip zamanla

foramen ¢6kmesine ve foraminal darligima neden olmaktadir. Bu da ozellikle
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osteofitlerin yeterli temzilenmedigi ve forminotominin iyi yapilmadigi hastalarda
rekiirren radikiiler agrilara neden olmakta ve ayni seviyeye ait semptomlarin
yinelemesi ile sonuglanmaktadir. Bu hastalarin 6nemli bir kismi tekrar cerrahiye
ihtiya¢ duymaktadir. Bizim ¢alismamizdaki anterior servikal diskektomi sonrasi igi
bos kafes koydugumuz olgular ile diskektomi sonrasi fiizyon amaciyla otogreft
kemikle doldurulmus kafes koydugumuz hastalar, postoperatif servikal BT lerinde
opere edilen mesafede foramen yiiksekligi ve intervertabral mesafe yiikseklgi
Olctilerek, elde edilen degerler preoperatif 6l¢limleriyle karsilastirildi. Bu dlgiimler
sonucunda, hem disk mesafesi ylikseklgi hem de foramen yiiksekligi kafes+otograft
kemik koydugumuz hastalarda istatiski olarak anlamli fark (p0.001) saptandi.

Servikal kifozun, fuzyonlu veya fuzyonsuz anterior servikal diskektomi
sonrast klinik sonucu nasil etkiledigi tartismalidir. Literaturde birkac arastirmada
yazarlar cerrahinin servikal vertebranin sagital aksi uzerine etkisini aragtirmistir
(80.81.82). Anterior servikal diskektomi sonrasi gelisen segmental kifoz ve kifozun
komsu seviyelere ve sagital servikal aksa olan etkisi problem olusturmamaktadir.
Literaturde bu konuda yazilmis bir cok makale, anterior servikal diskektomi sonrasi
fuzyonun servikal spinal aksta sorun olusturup olusturmadigi yoniindedir (81,82).
Servikal lordozu korumak veya tekrar olusturabilmek icin bosaltilan disk mesafesine
konulan kemik greftin plak fiksasyonu ile desteklenmesinin gerekliligi de ayrica
tartisilmaktadir. Segmental kifoz, fuzyonsuz anterior servikal diskektomi sonrasi bir
cok olguda gelismektedir (80). Servikal lordozu bozulmus ya da kifoza gitmis
hastalar i¢in anterior diskektomi ve fiizyon hem sagittal deformiteyi diizeltir, hem de
bas1 etkisini kaldirir. Bizim calismamizda da servikal aksin Olgiilmesinde
kafes+otograft kemik koydugumuz hastalarda lordozun korundugu saptanmistir.

Serimizdeki tiim vakalar incelendiginde, fiizyon uyguladigimiz vakalarla
(ASDF), diskektomi sonrasi sadece kafes koydugumuz vakalarin ameliyat sonrasi
sonuclar1 istatistiksel, klinik ve radyolojik olarak karsilastirildiginda, bu konuda
yapilmis c¢alismalarin sonuglariyla paralellik gostermis olup anterior servikal
diskektomi sonrasi fiizyon ve greft kullanilmasinin uzun dénemde iyi sonuglara
neden oldugu bir kez daha vurgulanmistir.

Servikal disk hastaliginda asil amag, nasil yapilirsa yapilsin bas1 altindaki kok
ve/veya omuriligin rahatlatilmasidir. Kisa donemde iyi yapilan dekompresyonun

klinik sonuglart aymdir. Ister sadece diskektomi, ister diskektomi sonrasi sadece
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kafes, ister diskektomi sonrasi kafes+greft ya da disk protezleri kullanilsin yapilan
uygun dekompresyonun kisa donem sonuglari iyidir. Ancak asil sorunlar uzun
donemde ortaya ¢cikmaktadir. Bu nedenle cerrahi se¢im yapilacakken uzun dénemli
sonuglar distliniilmeli ve ona gore karar vermelidir. Bizim bu ¢alismadan
cikarimimiz; servikal disk hastaliginda anterior diskektomi en uygun cerrahi se¢im
olarak goriilmektedir. Kafes+otogreft kemik konularak fiizyon yapilan hastalarin
uzun donem sonuglari, tek basina anterior servikal diskektomi ve kafes konulan
hastalara gore daha iyi bulunmustur. ilk servikal diskektominin tarifinde yer alan

fiizyon giiniimiizde halen en iyi yontem 6zelligini korumaktadir.

6. SONUC

Servikal myelopatide Onden girisimle yapilan dekompresyon sonrasi
mesafenin ¢okmesini engellemek ve flizyon amagli birgok yontem kullanilmaktadir.
Son zamanlarda peek kafesler sik kullanim alan1 bulmustur. Peek kafeslerin i¢in bos
birakilmasi, allogreft uygulanmasi ve degisik yerlerden elde edilen otogreft
uygulamalar1 s6z konusudur. Bu yontemlerinin hepsindede degisik oranda fiizyon
veya greft rezorbsiyonu bildirirmistir.

Son 5 yilda 80 hastada 100 seviyeye OPMI esliginde yiiksek devirli drill
yardimiyla dekompresyon yapildi. Korpus 6n ve arka kenarindan, osteofitten ve
drilleme sirasinda alinan talagla doldurulmus bigakli peek kafesler yerlestirildi.
Ortalama bir y1l sonra ¢ekilen ii¢ boyutlu servikal BT ile mesafedeki flizyon orani,
intervertebral disk yiiksekligi, foramen yiiksekligi ve servikal aks radyolojik olarak
degerlendirildi.

Ameliyat sirasinda alinan kemik materyallerin kafesleri doldurmaya yeterli
oldugu goriildii. Artan kemikler kafesin {istline ve kenarlarima dolduruldu. Takipte
cekilen BT lerde Ozellikle korpus 6n kenarlarindaki fiizyonlarin tiim olgularda tam
oldugu goriildii. Kafes icindeki fiizyon Hounsfield iinitesi olarak ol¢iildii. Yapilan
Olclimlerde bicagin pozisyonun olusturdugu artefakt lctimleri etkilese de higbirinde

kafesin i¢inin bos olmadig1 goriildi
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