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OZET

Servikal anterior cerrahi yaklasim (Grup 1) ve servikal posterior cerrahi
yaklasim (Grup 2) yontemlerinin karsilagtirilmasi, her iki teknigin farkli hasta gruplari

tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

Pamukkale Universitesi hastanesi Beyin ve sinir cerrahi kliniklerinde 2013-2023
yillar1 arasinda Servikal spondilotik miyelopati (SSM) tanili hastalar retrospektif olarak
incelenmis ve calismaya dahil edilmistir. SSM tanisi alip yalnizca anterior ve posterior
yaklasimi yapilan 742 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bunlardan 580’ine anterior yaklagim
(Grup 1), 162'sine posterior yaklasim (Grup 2) tedavi uygulanmustir. Elde edilen veriler
Modifiye JOA Skorlamasi, Visual Analog Skalasi (VAS), SF-36 (Kisa Formu) ile

karsilastirtlmstir.

Grup 1°deki hastalarin %51,6’s1, Grup 2’deki hastalarin %68,5’1 ve tiim
hastalarin %55°3°1 erkekti. Grup 1’deki hastalarin yas ortalamasi 55,81, Grup 2’deki
hastalarin yas ortalamasi 64,69, tim hastalarin yas ortalamasi ise 57,75’ti. Grup 1°deki
hastalar Grup 2’dekilere oranla anlamli diizeyde daha gencti (p=0,001). Preop ve postop
modifiye JOA skoru A Grup 2’de daha yiiksekti. Preop ve postop modifiye JOA skoru
B Grup 1’de daha yiiksekti. Preop ve postop modifiye JOA skoru C preop’da Grup 1’in
skoru daha yiiksekken, postop’da Grup 2’nin skoru daha yiiksekti. Her iki grupta da
preop JOA skoru A, B ve C, postop’da anlaml diizeyde artis gosterdi (p=000). Preop
modifiye JOA toplam skorunda gruplar arasinda anlamlh fark yoktu (p>0,05). Postop
modifiye JOA toplam skoru Grup 1’de daha yiiksekti (p=0,000). Her iki grupta da
(Grup 1: p=0,000/ Grup 2: p=0,011) preop JOA toplam skoru, postop’da anlaml1 sekilde

artis gosterdi.

Hasta gruplarinda Preop VAS skorunda Grup 1’in (anterior) (6,59) VAS skoru
Grup 2’ye (posterior) (7,87) oranla daha diisiiktii (p=0,000). Postop VAS skorunda
anlaml fark vardi (p=0,013) ve Grup 2’in (3,48) VAS skoru Grup 1’e (3,72) oranla
daha distiktii. Her iki grupta da VAS skorlar1 postop’da anlamli diizeyde diismiistii
(p=0,000). Postop SF36 Fiziksel fonksiyonda Grup 1 lehine, postop SF 36 agrida Grup
2 lehine anlamli fark vardi (p=0,000).



Sonug olarak, cerrahi 6ncesi ve sonrast skorlar degerlendirildiginde, her iki
cerrahi yontemin de agr1 kontrolii ve fiziksel islevin iyilestirilmesinde etkili oldugu,
ancak posterior grubunda preoperatif JOA skorlarinin postoperatif iyilesme ile daha
giiclii bir iligkisi oldugu goriilmiistiir. Anterior yaklasimla tedavi edilen hastalarda
preoperatif agr1 ve fonksiyonel durum, iyilesmeyi dngérmede daha sinirl1 bir belirleyici
iken her iki yontem de postoperatif donemde hastalarin genel saglik durumunu benzer

sekilde iyilestirmistir.
Anahtar Kelimeler: Servikal Korpektomi, Servikal Diskektomi ile Anterior Yaklagim,

Servikal Laminoplasti, Servikal Laminektomi, Servikal Spondilomyelopati



SUMMARY

Comparison of cervical anterior approach (Group 1) and cervical posterior
approach (Group 2) methods, we aimed to evaluate the effects of both techniques on

different patient groups.

The patients who underwent cervical spondylomyelopathy surgery Decently
between 2013-2023 at the brain and neurosurgery clinics of Pamukkale University
hospital were retrospectively examined and included in the study. 742 patients who
were diagnosed with SSM and used only the anterior and posterior approach were
included in the study. Of these, 580 were treated using the anterior approach (Group 1)
and 162 were treated using the posterior approach (Group 2). The obtained data were
compared with Modified JOA Scoring, Visual Analog Scale (VAS), SF-36 (Short

Form).

51.6% of the patients in Group 1, 68.5% of the patients in Group 2 and 55.3% of
all patients were male. The average age of patients in Group 1 was 55.81, the average
age of patients in Group 2 was 64.69, and the average age of all patients was 57.75.
Patients in Group 1 were significantly younger than those in Group 2 (p=0.001). The
preop and postop modified JOA A score was higher in Group 2. The preop and postop
modified JOA B score was higher in Group 1. The preop and postop modified JOA C
score was higher in Group 1 in preop, while the Group 2 score was higher in postop. In
both groups, preop JOA scores A, B and C showed a significant increase in postop
(p=000). There was no significant difference between the groups in the total score of
Preop-modified Dec (p>0.05). The total score of postoperatively modified JOA was
higher in Group 1 (p=0.000). In both groups (Group 1: p=0.000/ Group 2: p=0.011), the

total preop JOA score showed a significant increase in postop.

The Preop VAS score of Group 1 (anterior) (6.59) was lower in the patient
groups than the VAS score of Group 2 (posterior) (7.87) (p=0.000). There was a
significant difference in postoperative VAS score (p=0.013) and the VAS score of
Group 2 (3.48) was lower compared to Group 1 (3.72). In both groups, VAS scores

decreased significantly in postoperative (p=0.000). There was a significant difference in



postoperative SF 36 Physical function in favor of Group 1 and postoperative SF 36 pain
in favor of Group 2 (p=0.000).

As a result, when pre- and postoperative scores were evaluated, it was found that
both surgical methods were effective in pain control and improving physical function,
but in the posterior group, preoperative JOA scores had a stronger relationship with
postoperative recovery. While preoperative pain and functional status were a more
limited determinant of predicting recovery in patients treated with the anterior approach,
both methods similarly improved the overall health status of patients in the

postoperative period.

Keywords: Cervical Corpectomy, Anterior Approach with Cervical
Discectomy, Cervical Laminoplasty, Cervical Laminectomy, Cervical

Spondylomyelopathy

Vi



1. GIRIS

Servikal spondilotik miyelopati (SSM), omurilik fonksiyon bozukluguna yol
acan en yaygin durumdur (1). Bu hastalik, gesitli klinik belirtilerle kendini gosterir;
belirtiler hafif aksiyal boyun agrisindan baslayarak, 6nemli duyu kaybi, motor zayiflik,
spastik yiiriiylis, ince motor becerilerde bozulma ve sfinkter kontrolii kaybina kadar
genis bir yelpazeye yayilmaktadir (2). Epidemiyolojik ¢alismalar, SSM’nin erkeklerde
kadinlara gére daha yaygin oldugunu gostermektedir (3).

Tedavi secenekleri arasinda konservatif tedavi ve cerrahi tedavi bulunmaktadir.
Cerrahi yontemler, anterior, posterior veya kombine dekompresyonu icerebilir ve bu
islemler, fiizyon uygulanarak veya uygulanmadan gerceklestirilebilir (4). Anterior
girisimlerde, omurilik {izerindeki baskinin giderilmesi amaciyla anterior servikal
diskektomi yapilmakta; bu islem sirasinda disk ve g¢evresindeki spondilotik ¢ikintilar
¢ikarilmaktadir (5). Korpektomi uygulandiginda ise omurga govdesi ve komsu diskler
birlikte ¢ikarilmaktadir. "Medial korpektomi" terimi, unsinatlarin lateral kisminin
kismen korunarak omurga cismi i¢indeki orta 15-20 mm'lik kisminin ¢ikarilmasini ifade
eder (6). Posterior girisimlerde ise laminektomi ve laminoplasti gibi yontemler, spinal

kanal dekompresyonunu saglamak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (7).

Anterior servikal diskektomi, flizyon veya disk protezi ile birlikte, cerrahlarin
spinal stenoz disinda giinliik cerrahi uygulamalarinda yaygin olarak kullandigi bir
tekniktir. Spinal stenoz hastalarinda anterior servikal diskektomi uygulamasmin en
onemli kriteri, korpus arkasinda spinal kanala baski yapan yapilarin bu teknikle
cikarilabilir olup olmadigidir. Eger diskektomi sirasinda alinabilecek osteofitler
mevcutsa ve ossifiye posterior longitudinal ligament veya osteofitler, korpusun disk
mesafesinden ulagilabilecek alt ve st end plate'lere yakin bir konumda ise, anterior
servikal diskektomi tercih edilebilir (8). Anterior servikal korpektomi, omurilikte
meydana gelen basmin disk araligindan ulasilamayacak sekilde vertebra govdesi
hizasinda oldugu durumlarda kac¢inilmaz bir miidahale haline gelebilmektedir.
Korpektominin anterior dekompresyon acisindan sagladigi avantajlar bulunsa da
ozellikle ¢oklu seviyelerde gerceklestirilen uygulamalarda, uzun bir 6grenim egrisi ile

birlikte ciddi komplikasyonlarla iliskilendirildigi gézlemlenmistir. Coklu korpektomi
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vakalarinda yerlestirilen greft, uzun bir kuvvet kolu olusturmakta ve bu durum stabilite
tizerinde olumsuz etkilere yol agmaktadir. Bu nedenle, yerlestirilen greftin malpozisyon
riski veya psodoartroz gelisimi gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasilig
artmaktadir (9). Oblik korpektomi teknigi, George ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmis olup, standart korpektomi yoOntemine kiyasla omurga stabilitesini
bozmadan omurilik dekompresyonunu hedefleyen bir cerrahi yaklasimdir. Bu teknik,
anteriorda vertebra govdesinin bir tarafinin longus coli sinirindan baslayarak yarisindan
az bir kisminin ¢ikarilmasi ve posteriorda her iki tarafa dogru genisleyecek sekilde
korpektomi uygulanmasmi igermektedir. Bu yaklasim, omurilik iizerindeki basiy1
azaltirken, omurganin genel stabilitesini korumayir amaglamaktadir (10). Atlayarak
korpektomi, ¢ok seviyeli korpektomi gerektiren vakalarda, fiizyon basarisizliklarinin
onlenmesi amaciyla C5 vertebrasinin korunarak C4 ve C6 vertebra korpektomilerinin
gergeklestirilmesini hedefleyen bir cerrahi tekniktir. Bu yaklasim, iki ayr1 korpektomi
alanina daha kisa iki adet greft veya kafes yerlestirilmesine olanak tanir. Son asamada,
C3, C5 ve C7 vertebralarina sabitlenen bir anterior plak uygulanir; bu plaka, uzun
korpektomilerden farkli olarak C5 vertebrasina da tutunma saglar. Bu yontem, flizyon
stabilitesini artirarak cerrahi  sonuglarin 1iyilestirilmesine katkida bulunmay1

amaglamaktadir (11, 12).

SSM’nin cerrahi tedavisinde en etkili yéntemin belirlenmesi icin bir algoritmaya
olan gereklilik buytk dneme sahiptir (13). Bu ¢alismada SSM tanisi almig hastalarda
sadece anterior veya sadece posterior cerrahi girisimlerin hasta iizerindeki etkilerini
kargilastirmak amaglandi. Bu ¢alisma ile her iki cerrahi yaklagimin klinik sonug¢larini ve
hastalarin iyilesme siireglerini degerlendirmeyi hedefledik. Boylece, hangi cerrahi
yontemlerin daha etkili oldugu ve hastalarin genel saglik durumuna olan katkilari
hakkinda daha fazla bilgi saglanarak, tedavi stratejilerinin optimize edilmesine katkida

bulunmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SERVIKAL OMURGANIN ANATOMISi
2.1.1. Servikal Vertebralar

Servikal bolge, vertebral kolonun en kiigiigii olan C1-C7 olarak adlandirilan yedi
vertebra igerir. Omurlar arasi diskler, bitisik vertebralarin laminalar1 ve eklemsel
cikintilar1 ile birlikte, spinal sinirlerin i¢inden ¢iktig1 bir bosluk olusturur. Servikal
vertebralar, bir grup olarak, lordotik bir egri olusturur. Tiim vertebralar cogu morfolojik

ozelligi paylasirken, servikal bolgede birkag¢ dikkate deger 6zellik vardir (14, 15).

Tipik vertebralar bir vertebra gévdesi, bir vertebra kemeri ve yedi ¢ikintidan
olusur. Govde, vertebraya uygulanan kuvvetin ¢ogunu tasir. Vertebra govdeleri iistten
alta dogru boyut olarak artar. Vertebra govdesi, kirmiz1 iligi igeren trabekiiler kemikten
olusur ve etrafi kompakt kemikten olusan ince bir dis tabaka ile cevrilidir. Kemer,
govdenin arka kismiyla birlikte, omuriligi igeren vertebral (spinal) kanali olusturur.
Kemer, kemeri govdeye baglayan silindirik kemik ¢ikintilar1 olan bilateral
pedikiillerden ve transvers ve spindz cikintilar1 birbirine baglayan kemerin ¢ogunu
olusturan diiz kemik segmentleri olan bilateral laminalardan olusur. Tipik bir vertebra
ayrica, bitisik vertebralarin sirasiyla alt ve tist eklemsel islemlerine temas eden 1ki iist ve
iki alt olmak iizere dort eklemsel islem icerir. Ust ve eklemsel fasetlerin birlestigi nokta,
faset veya zigapofizyal eklem olarak bilinir. Bunlar, vertebral hizalanmayi korur,
hareket araligim1 kontrol eder ve belirli pozisyonlarda agirlik tasir. Spindz c¢ikinti,
vertebral arktan posterior ve siklikla inferior olarak c¢ikinti yapar ve omurganin

bolgesine bagli olarak alt vertebralari ¢esitli derecelerde ortebilir (15, 16).
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Sekil 1. Servikal Vertebralar.
A. Tipik bir servikal vertebranin {istten goriinimii. B. Servikal omurganin
arkadan gorinima. C. Dens ile eklemlenen Cl'in Gstten goérinimi. D. C2'nin Ustten

gorinumu. E. C2'nin 6nden goéranima.

Servikal bolgede (¢ atipik vertebra bulunur. "Atlas" olarak da bilinen C1,
vertebralar arasinda vertebra govdesi ve spindz c¢ikintidan yoksun olmasi bakimindan
benzersizdir. Nispeten dairesel olan kemik, yiik tasima kapasitesi bakimindan bir
govdenin yerini alan iki tarafl kiitle icerir. Bu kiitlelerin iist eklem yiizeyleri kafatasinin
oksipital kondilleriyle temas eder ve alt yuzeyler C2'nin st yizeyleriyle eklemlenir.

"Axis" olarak da bilinen C2, agirhgin C3 ve altindan iletildigi bir gévde olan Cl1 ile
4



cklemlenecek iki tarafli masslar ve govdenin iist yiizeyinde bir odontoid ¢ikint1 veya
"dens" icermesi bakimindan farklidir. Dens, Cl'in 6n kemerinin arka ylizeyiyle
eklemlenir. C7 tipik veya atipik olarak kabul edilebilir ancak iki belirgin 6zelligi vardir.
Birincisi, servikal vertebralarin geri kalanindan farkli olarak vertebral arterin transvers
forameni gegmemesidir. ikincisi, “vertebra prominens” olarak bilinen uzun bir spinéz

cikintrya sahip olmasidir (16).
2.1.2. Lamina

Laminler, pedikiillerden gii¢lendirilmis ve iceriye dogru uzanarak omurga
kanalinin arka yiikselisi kaplar ve dural kesenin korunmasina yardimci olan kemik bir
cat1 olusturur. Her iki tarafin laminalari, arka tarafta birleserek spindz ¢ikinti tabaninin

tabanini olusturur.
2.1.3. Faset Eklemi

Faset eklemi (articulatio zygapophysialis), yedi boyun omurunun (Cl'den
C7'ye), boynun ileri, geri ve donme hareketlerini sagladiklart gibi bu omurlarin kemigin
arkasma baglanmasinda rol oynarlar. Eklem yiizlerinin sekilleri ve bulunduklar
dizlemler, servikal, torakal ve lomber bélgelerde farklilik géstermektedir. Servikal
bolgedeki yer alan faset eklemler, koronal dizlemde konumlanmistir. Bu duzlemdeki
yerlesimleri nedeniyle fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini kisitlarken, ddonme ve yana

egilme hareketlerine daha az kisitlama getirir (17, 18).
2.1.4. Pedikdl

Omurgamin farkli dayaniklilign yer alan pedikiilin boyutlari, bolgesel olarak
degisiklik gosterir. Servikal bolgesi yer alan pedikiil, diger boliimlere kiyasla daha kisa
uzunluga ve daha genis capa sahiptir (Tablo 1). Pedikiiliin enine genisligi, C3
omurlarindan baslayarak C7-T1 omurlarina kadar artis gosterir. Bu seviyeden T6-7
omurlarina kadar azalma gosterirken, daha asagi seviyelere dogru yeniden artis gozlenir.
Pedikiiller ise C2 omurlari diginda, servikal bolgeden torakolomber bolgeye kadar artis

gosterir. Ancak daha asagi seviyelere dogru, boliimlerin azalmasi meydana gelir (19).



Tablo 1. Servikal pedikillerin anatomik olgtimleri

PG (mm) PY (mm) IPM PIKU PSKU PDKU
(mm) (mm) (mm) (mm)
C3 4,9+0,5 6,3+00  21,84¢1,1 15#0,3 0,0+00 0,000
C4 5,2+0,6 6,5¢0,5  21,1#1,3 15#0,2  0,0+00 0,000
C5 5,3+0,6 6,440,7  21,2+18 1,6+0,2  0,0+00  0,0+0,0
C6 574046 6,6£0,6 22,323 16+03 0,1#0,1  0,10,1
C7 6,0+0,3 6,940,7  232+22 17+04  02+03  0,240,3

Transvers pedikiil acist da omurganin servikal boliimiinden torakolomber
boliimiine kadar azalir. Pedikiil boyutlar1 ve transvers pedikiil agis1 vida

uygulamalarinda 6nem tasimaktadir (20-22).
2.1.5. intervertebral Disk

Servikal Intervertebral diskler hareketi kolaylastirir, agirhig iletir ve omurgaya
stabilite saglar. Her diskin dort boliimii vardir, anulus fibrosus ile ¢evrili merkezi
nucleus pulposus ve omur gévdesine bagli iki ug plaka. Intervertebral diskler 6n tarafta

daha kalindir ve bu kalinlagsmadan dolay1 boynun fizyolojik lordozundan sorumludurlar

(23).



C7

Disc
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A

Sekil 2. Sinir kokleri ile intervertebral foraminalardaki diskler arasindaki anatomik
iliski.
A, Intervertebral foraminalarin giris bolgesinde, C4—C5 diski C5 sinir kokuniin

onundedir. B ve C, C5-C6 ve C6-C7 diskleri sirasiyla C6 ve C7 sinir koklerinin
aksilleri

2.1.6. Transvers Cikintilar

Transvers c¢ikintilar, lamina ve pedikiillerin birlesim yerlerinden posterolateral
olarak uzanir. 2 {ist ve 2 alt eklemsel ¢ikinti da lamina ve pedikiillerin birlesim
yerlerinden ¢ikint1 yapar. Servikal omurgada, kostal ¢ikinti transvers ¢ikintinin 6n kismi

haline gelir ve vertebral arter foramenini gevreler (24).
2.1.7. Spinéz Cikintilar

Spindz c¢ikintilart genellikle planum medianumda dorsal ve kaudal yonde uzanur.
C3-C6 vertebral seviyelerinde bu ¢ikintilar siklikla bifid yapidadir. Servikal omurganin

alt kisimlarina dogru inildikge, spindz ¢ikintilarin boylar1 artis gostermektedir. Bu
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ozellik, servikal omurganin hareketliligi ve stabilizasyon agisindan 6nemli bir rol

oynamaktadir.

2.1.8. Servikal Bolge Ligamentleri

Anterior atlantooksipital membran; C1 vertebranin 6n yizini foramen
magnum’un On kenarina baglayan, prevertebral fasya altinda yer alan giiclii bir bagdir.
Supraodontoid boslugun 6n duvarimi olusturur ve igerisinde apikal ligament, alar
ligament, barlow ligamenti, vaskiiler yapilar ve adipoz doku barindirir. Bu membran,

kranioservikal eklemin On stabilitesini saglamada kritik bir role sahiptir (25).

Tektorial membran ise, posterior longitudinal ligamentin kranial devamudir.
Krusiat ligamentin dorsalinde yer alan bu gii¢lii bag, C3 vertebra, axis (C2) govdesi ve
dens’e (odontoid ¢ikint1) yapisir. Oksipital kemik ile atlas arasindaki eklemde, fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerini sinirlayarak bu eklemin stabilizasyonunda 6nemli bir rol

oynar (26, 27).

Anterior longitudinal ligament (ALL), oksipital kemikten sakruma kadar
uzanan, vertebral kolonun 6n yiiziinde yer alan giiclii, lifli bir yapidir. Intervertebral
disklerin ve vertebra gdvdelerinin anterior ylizeylerine sikica yapisir. Kranialde, atlasin
anterior tiiberkiili ve aksis gdvdesine baglanarak kalinlagir. Kaudalda ise sakrumun
anterior yiizeyinde sonlanir. ALL, 6zellikle servikal bdlgede anterior atlantooksipital
membrana karigsarak kranioservikal eklemin stabilitesine katkida bulunur (26). Primer
fonksiyonu, vertebral kolonun anterior stabilitesini saglamak ve asir1 ekstansiyon
hareketlerini sinirlamaktir. Bu sayede, intervertebral disklerin herniasyonu ve vertebral

kolonun posterior elemanlarina asir1 yiik binmesi dnlenir (Sekil 3) (28).



Vertebral artery

— Tectorial membrane

Apical hgament\"—\

Alar ligaments

Transverse ligament

Sekil 3. Ust servikal bolge ligamanlarimnin {istten goriiniisii

Krusiform ligament, anatomik olarak transvers ligament, inferior longitudinal
bant ve superior longitudinal bant olmak iizere {i¢ kistmdan olusur. Bu ligament
kompleksinin en 6nemli bileseni olan transvers ligament, atlantoaksiyal eklemin primer
stabilizatoriidir (25, 26). Atlasin lateral kiitlelerinin i¢ yilizeyleri arasinda yer alan bu
giiclii bag, dens’i (odontoid ¢ikint1) atlasin anterior arki iizerindeki foveaya yerlestirir.
Superior longitudinal bant, foramen magnum’un 6n kenarina, inferior longitudinal bant
ise aksis vertebral govdesinin orta noktasina yapisir (27). Bu iki bant, anatomik olarak
transvers ligamente goére daha ince yapidadir ve kranioservikal bdlgenin

stabilizasyonuna olan katkilart sinirhidir (25).

Alar ligamentler ise, dens’in her iki yanindan baslayarak foramen magnum’un
medial kismina uzanan, kalin ve yuvarlak kord benzeri yapilardir (29). Bu ligamentler,
kontralateral =~ rotasyon  hareketlerini  sinirlayarak  kranioservikal  eklemin

stabilizasyonunda 6nemli bir rol oynarlar (26).

Aksesuar atlantoaksial ligamentler, odontoid ¢ikintinin tabanindan baslayarak
atlasin lateral kiitlelerinin medial yiizeylerine uzanan, atlantoaksiyal eklemin

stabilitesine katkida bulunan ligamentlerdir (25).

Apikal ligament ise, odontoid ¢ikintinin apeksinden (en {ist noktasi) baglayarak,

alar ligamentler arasinda yer alan supraodontoid bosluk iginden gecer ve foramen
9



magnum’un 6n duvarinda yer alan klivusa yapisir. Tektorial membran ile siki bir
anatomik iliski igerisindedir (25). Bu ligament, kranioservikal eklemde anterior

translasyon hareketlerini sinirlayarak stabilitesini saglar (26).

~\

.\4—'
. U"\f}; canalis hypoglossi
} membrana tecloria
Py

lig. apicis dentis

"
a. vertebralis \

foramen magnum
(margo posterior

Crus superior

membrana atlantooccipitalis
lig. cruciforme atlantis

posterior

arcus posterior atlantis (C1 membrana atlantooccipitalis anterior

drcus anienor atiar )
lig. nuchae arcus anterior atlantis (C1

cavitas articularis
membrana atlantoaxialis

posterior

dens axis (C2)
processus spinosus axis (C2) lig. transversum atlantis

crus inferior lig
cruciforme atlantis

lig. flava

lig. longitudinale anterius

lig. longitudinale posterius

Sekil 4. Servikal bolge ligamentlerinin yandan goriiniisii

Posterior longitudinal ligament (PLL), kranialde tektorial membran ile devam
eden gucll bir ligamenttir (26). Vertebral kanal icerisinde vertebra govdelerinin
posterior ylzeylerine ve intervertebral disklerin arka kisimlarina yapisarak sakruma
kadar uzanir (25). PLL, vertebral kolonun asir1 fleksiyon hareketlerini sinirlayarak,
posterior disk hernisi riskini azaltir (28). Ayrica, zengin nosiseptif innervasyonu

nedeniyle omurga agrilarinda 6nemli bir rol oynayan bir yapidir (26).

Ligamentum flavum, vertebral kolonun arka elemanlarini birbirine baglayan,
elastik bir bagdir. C1-C2 seviyesinden baslayarak sakrum seviyesine kadar uzanir ve
vertebral kanalin posterior duvarinin 6nemli bir kismini olusturur. Servikal bolgeden
kaudal dogru kalinlasma gosterir (26). Primer fonksiyonu, komsu laminalarin

stabilizasyonunu saglamak ve vertebral kolonun ani fleksiyon hareketlerini sinirlayarak
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intervertebral disk hasarin1  Onlemektir. Ayrica, vertebral kolonun fleksiyon

pozisyonundan ekstansiyona gegisinde pasif bir rol oynar (26, 28).

Ligamentum nuchae, servikal bolgede yer alan ve oksipital kemikten C7
vertebra spindz ¢ikintisina kadar uzanan, kalin ve tiggen bigimli bir ligamenttir. Servikal
omurganin lordotik egriligi nedeniyle posterior boyun kaslarini sag ve sol olarak ayirir.

Primer fonksiyonu, servikal omurganin asir1 fleksiyon hareketlerini sinirlamaktir (25).

Interspindz ligamentler, komsu vertebra spin6z ¢ikintilar1 arasinda yer alan,
ince ve zayif ligamentlerdir. Bu ligamentler, spin6z ¢ikintilarin kokiinden tepesine kadar
uzanir. Primer fonksiyonlari, komsu spindz ¢ikintilar1 birbirine baglamak ve vertebral
kolonun stabilizasyonuna kiiciik katkilarda bulunmaktir. Ancak, ligamentum flavum ve

ligamentum nuchae kadar giiclii ve etkili degildirler (26).

Supraspindz ligament, servikal bélgede ligamentum nuchae olarak devam eden
giiglii, lifli bir yapidir. C7 vertebra spindz ¢ikintisindan baslayarak sakrumun arka
ylizeyine kadar, tim vertebra spindz cikintilarinin apekslerine yapisir. Bu ligament,
vertebral kolonun posterior stabilitesini saglar ve asir1 fleksiyon hareketlerini sinirlar

(30).

Intertransvers ligamentler ise, komsu vertebra transvers ¢ikintilar1 arasinda yer
alan, ince ve membrandz yapida ligamentlerdir. Bu ligamentler, vertebral kolonun

lateral stabilitesine katkida bulunur ve asir1 lateral fleksiyon hareketlerini sinirlar (25).

2.1.9. Servikal Bolge Eklemleri

Vertebral kolon igerisinde yer alan eklemler, omurganin hareketliligini ve
stabilitesini saglayan 6nemli yapilardir. Omur govdeleri arasinda yer alan intervertebral
diskler, fibrokartilajindz yapilar1 sayesinde simfiz tipte eklemler olusturur. Ozellikle
servikal bolgede bu diskler, omurganin dinamik hareketlerine 6nemli katkilar saglar ve

iist seviyelerdeki yapilara gelen yiikii absorbe eder (28).

Unkovertebral eklemler, servikal omurlarin karakteristik bir ozelligidir ve
komsu omurlarin uncinat cikintilar1 ile iist seviyedeki omurun transvers cikintilari

arasinda yer alir. Bu sinovial eklemler, kikirdak ile kaplidir ve eklem kapsiilii ile
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cevrelenmistir. Zigapofizeal eklemler ise, komsu omurlarin superior ve inferior artikiiler
cikintilar1 arasinda yer alan sinovial eklemlerdir. Eklemlerin yiizey sekli, omurganin
farkli segmentlerinde degisiklik gostermekle birlikte, genel olarak plana tipte
eklemlerdir. Bu eklemler, omurlarin birbirleri iizerindeki kayma hareketlerine izin verir

ve omurganin stabilitesine katkida bulunur (26).

Kranioservikal eklem kompleksini olusturan atlantooksipital ve atlantoaksiyal
eklemler, vertebral kolonun kranium ile birlesim yerinde yer alir. Atlantooksipital
eklem, kondiller tipte bir sinovial eklem olup, oksipital kondiller ile atlasin superior
artikiiler yiizeyleri arasinda yer alir. Bu eklem, basin fleksiyon ve rotasyon hareketlerine
imkan tanir. Atlantoaksiyal eklem ise, median ve lateral olmak tizere iki tip eklemden
olusur. Median atlantoaksiyal eklem, dens (odontoid ¢ikinti) ile atlasin anterior arki

arasinda yer alan bir pivot eklemdir (26, 28).

Lateral atlantoaksiyal eklemler ise, plana tipte sinovial eklemlerdir. Bu
eklemler, atlasin lateral masslar ile aksis vertebral govdenin lateral kisimlar1 arasinda
yer alir. Alar ligamentler, atlantoaksiyal eklemin agir1 rotasyon hareketlerini sinirlayarak

stabilitesini saglar (28).
2.1.10. Servikal Bolgenin Kaslar1

2.1.10.1. On boyun kaslar

On boyun bolgesi, infrahyoid ve suprahyoid kaslar olmak tizere iki temel kas

grubunu barindirir.
Suprahyoid kaslar
* Digastrik kas,
* Mylohoid kas,
* Geniohyoid kas.
Infrahyoid kaslar

* Sternohyoid kas,
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* Omohyoid kas,
* Thyrohyoid kas.

Bu iki kas grubu ortak calisarak ¢enenin agilmasini saglarlar. Aym1 zamanda bu
kaslar hyoid kemige yapisik olan larynks ve trakeanin; solunum, yutma ve oksiirmesine

yardimci olurlar.

Bu bolgede yer alan diger oOnemli kaslar ise skalen kaslart ve

sternokleidomastoid kastir(26).

Sternokleidomastoid kas, manubrium sterni ve klavikulanin medial kismindan
baslayarak mastoid ¢ikintiya kadar uzanan ve buraya yapisan kalin, bant benzeri bir
kastir. Bu kas, aksesuar sinirin ventral dali ve servikal omurlarin (C2-C4) ventral dah
tarafindan innerve edilir. iki tarafli kasilimda basi ekstensiyona, boyunu fleksiyona
gecirirken, tek tarafli kasilimda ise karsi taraftaki rotasyonu ve ayni taraftaki lateral

fleksiyonu saglar (26).

Skalen kaslar1 ise, servikal omurlarin transvers c¢ikintilarindan baglayarak
birinci kaburgaya yapisan bir grup kastir. Skalen anterior kasi, C3-C6 seviyesindeki
transvers cikintilardan baslayarak birinci kaburgadaki skalen tiiberkiile yapisir. Bu kas,
C4-C6 seviyesindeki spinal sinirlerin ventral dali tarafindan innerve edilir. Skalen
anterior kas, birinci kaburgay1 yukar1 dogru ¢ekerek inspirasyon kapasitesini artirir ve
boyunu yana dogru fleksiyona gecirir. Ayrica, bu kasin anteriorunda subklavian ven,

posteriorunda ise subklavian arter ve brakiyal pleksus bulunur (26).

Skalen kaslari, servikal omurga ile ilk iki kaburga arasinda yer alan, boyun
bolgesinin 6nemli bir kas grubudur. Bu kas grubunun ii¢ ana kasi bulunmaktadir:
skalenus anterior, skalenus medius ve skalenus posterior. Bu kaslarin anatomik

konumlari, innervasyonlar1 ve fonksiyonlar1 birbirinden farklilik gosterir.

Skalenus medius kasi, C1-C6 seviyesindeki transvers c¢ikintilarin posterior
tiiberkiillerinden baslayarak, birinci kaburganin anterior yiiziine yapisir. C3-C8

seviyesindeki spinal sinirlerin ventral dallar1 tarafindan innerve edilir. Skalenus anterior
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kas gibi, birinci kaburgay1 yukar1 dogru c¢ekerek inspirasyon hareketine yardimer olur.

Ayni zamanda, boyun bolgesinde lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini saglar.

Skalenus posterior kasi ise, C4-C7 seviyesindeki transvers ¢ikintilarin posterior
tiiberkiillerinden baslayarak, ikinci kaburganin dis yiiziine yapisir. C6-C8 seviyesindeki
spinal sinirlerin ventral dallar tarafindan innerve edilir. Skalenus medius kas gibi,
boyun bdlgesinde lateral fleksiyon hareketini saglar. Ayrica, ikinci kaburgay: yukari

dogru ¢ekerek inspirasyon hareketine yardimei olur (26).
2.1.11. Servikal Omuriligin Vaskiiler Yapisi

Omurilik; 6n spinal arter, iki adet posterior spinal arter ve ¢ok sayida segmental
radikiiler arter olmak tlizere karmasik bir arteriyel ag tarafindan beslenir. Bu vaskiiler
yap1, omuriligin hem anatomik hem de fonksiyonel biitlinliiglinii korumas1 i¢in kritik
oneme sahiptir. Radikuler arterler, her vertebral segment seviyesinde komsu biiyiik
arterlerden (genellikle segmental arterler) dogar. Bu arterler, vertebral foramenlerden
gecerek sinir koklerine eslik eder ve omurilige dogru ilerler. Cogu radikiiler arter ince
yapidadir ve dncelikle sinir koklerinin vaskiilarizasyonunu saglar. Daha kalin olan bazi
radikiiler arterler ise dura matere ulasarak meningeal dallar verir ve daha sonra omurilik

boyunca asansor ve desansor kollara ayrilarak spinal arterleri olusturur (31).

Radkiilomediiller arterler olarak adlandirilan bu daha biiylik capli radikiiler
arterler hem sinir koklerini hem de omuriligi beslemekle gorevlidir. Bu arterler,
genellikle vertebral arterin dordiincii segmentinden dogan iki ©n spinal dalin
birlesmesiyle olusan 6n spinal arter ile birlikte omuriligin ana kan kaynaklarmi
olusturur. On spinal arter, orta hatta omurilik boyunca uzanir ve merkezi dallar ile pial

pleksustan gelen penetran dallar araciligiyla omuriligin 6n tgte ikisine kan saglar (32).

Posterior spinal arterler ise, omuriligin posterior yiizeyinde longitudinal olarak
seyreder ve omuriligin arka kismina kan saglar. Bu arterler, genellikle vertebral
arterlerin daha kiiglik dallarindan koken alir. Omuriligin vendz sistemi, omuriligin
arteriyel sistemi kadar karmagik bir yapiya sahiptir ve omurilikten oksijensiz kani

uzaklagtirma gorevini Ustlenir. Bu sistem, omuriligin her iki tarafinda yer alan ve
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omuriligin posterolateral ylizeyini takip eden iki adet posterior spinal ven ile, bu venlere

katilan ¢ok sayida veniil ve radikiiler ven tarafindan olusturulur (33).

Posterior spinal venler, omuriligin tiim uzunlugu boyunca seyreder ve radikuler
arterlerin posterior dallar1 ile anastomozlar olusturur. Bu sayede, omuriligin arka ticte
iki kismina ait vendz kani toplar. Omurilikten toplanan ven6z kan, oncelikle ventiller
adr verilen kiiciik toplardamarlara, ardindan ise ventral ve dorsal sinir koklerine eslik
eden iki ¢ift longitudinal vene ve iki adet median longitudinal vene bosalir. Bu venler,
daha sonra yukari1 dogru yiikselerek foramen magnum araciligiyla medulla oblongata ve

serebellumun alt yiiziinii drene eden venoz yapilara baglanir (32).

Omurilikten ¢ikan sinir koklerine eslik eden 6n ve arka radikiiler venler,
intervertebral venleri olusturmak iizere 6n ve arka i¢ vertebral pleksuslardan gelen
dallarla birlesir. Bu sayede, omurilik ile vertebral kolon arasindaki vendz baglanti

saglanir (31).
2.2. SERVIKAL OMURGANIN BiYOMEKANIiGi

Normal olarak, ayakta duran bir bireyde, C1 omurunun tepesinden cizilen dikey
¢izgi, sagital dizlemde 6n kenardan C6-C7'yi keser (Sekil 5). Bu durum normal sagittal

denge olarak tanimlanur.
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Sekil 5. Omurganin sagittal dengesi ve viicut agirlik ¢izgisinin omurga ile iliskisi (28)

Omurganin sagittal diizlemdeki dengesi, viicut durusu ve hareketleri i¢in kritik
oneme sahiptir. Sagittal denge, C1 vertebradan cizilen bir vertikal ¢izginin sakrumun 6n
veya arkasina diismesine gore pozitif veya negatif olarak degerlendirilir. Pozitif sagittal
denge, diiz bel sendromunda oldugu gibi sakrumun Oniinde yer alan bu g¢izgi ile
karakterize edilirken, negatif sagittal denge ise sakrumun arkasinda yer almasi
durumudur (34).

Omurga biyomekanigi calismalarinda temel yapisal ve fonksiyonel birim,
fonksiyonel spinal iinite olarak adlandirilir. Bu {inite, iki komsu vertebra, intervertebral
disk, eklemler ve baglardan olusur. Fonksiyonel spinal tinitelerin hareketleri, ii¢ boyutlu
bir koordinat sistemi igerisinde incelenir. En sik kullanilan sistem olan Kartezyen
koordinat sisteminde, her bir {inite X, Y ve Z eksenleri etrafinda rotasyon ve translasyon

hareketleri yapabilir (19).
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Servikal lordoz, servikal omurganin dogal egriligidir. Bu egriligin dl¢liimii i¢in
cesitli yontemler bulunmakla birlikte, en yaygin kullanillan ydntem Cobb acisi
Ol¢imiidiir. 83 Cobb yonteminde, incelenecek segmentin iist ve alt sinirlarini olusturan
omur govdelerinin Ust ve alt ylzeylerine paralel cizgiler ¢izilir. Daha sonra bu cizgilere
dik acilarla kesen iki ¢izgi daha ¢izilir ve bu ¢izgilerin kesistigi noktadaki agi Cobb agisi
olarak olgiiliir. Cobb yontemi, ozellikle uzun segmentlerin 6lgiimiinde daha kullanighdir

(35).

Sekil 6. Lateral servikal radyografide dort sirali Cobb yontemi (36)
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A, C1-C7'deki dort sirali Cobb yontemi, C1-C2'nin fazladan uzamasi nedeniyle lordozu
fazla tahmin eder. B, C2-C7'deki dort sirali Cobb yontemi, C2'nin 6n alt gdvdesinin kancali

burun sekli nedeniyle lordozu hafife alir.

Kisa segmentlerin l¢iimiinde ise, 1986’da Harrison ve ark. (36) tanimladigi
posterior teget yontemi daha sik tercih edilir. Bu yontemde, her bir omur gévdesinin
arkasindan teget cizgiler ¢izilir ve bu g¢izgilerin kesistigi noktadaki agilar olgiiliir.
Harrison teget yontemi, 6zellikle servikal kifoz dl¢limlerinde daha uygun bir yontem

olarak kabul edilir (36).

Digitized
Points

Sekil 7. A, Lateral servikal radyografide isaretlenmis noktalar. B, Servikal vertebrada
Harrison posterior teget yontemi C2—-C7 (36)

18



2.2.1. Ust Servikal Bolge

Kranyovertebral bileske, oksipital kemik (CO0), atlas (Cl) ve axis (C2)
vertebradan olusan, kranium ile servikal omurga arasinda yer alan karmasik bir eklem
kompleksidir. Bu bolge, basin hareketleri ve yiik tasima kapasitesi acisindan biiyiik
oneme sahiptir. Atlas (C1) vertebrasi, korpusu bulunmayan halka seklinde bir yapidadir.
Iki lateral mass ve anterior ve posterior ark olmak {izere dort ana boliimden olusur.
Lateral masslarin iist yiizeyleri, oksipital kondillerle eklemleserek atlanto-oksipital
eklemi olusturur. Bu eklem, basin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
hareketlerine izin verirken, rotasyon hareketleri sinirlidir. Lateral masslarin alt ylizeyleri
ise, axis (C2) vertebrasinin iist fasetleriyle eklemleserek atlanto-aksial eklemi olusturur.

Bu eklem, 6zellikle eksenel rotasyon hareketlerinde 6nemli bir rol oynar (37).

Axis (C2) vertebrasi, odontoid ¢ikinti adi verilen karakteristik bir yapiya
sahiptir. Odontoid ¢ikinti, atlasin halki igerisinde donerck atlanto-aksial eklemde
eksenel rotasyon hareketini saglar. Bu sayede, basimizin yanlara dogru donmesi
mUmkin olur. C2 vertebrasinin diger Ozellikleri arasinda genis bir korpus, iki biiyiik
faset ve uzun bir spindz ¢ikinti bulunmaktadir. Bu 6zellikler, C2 vertebrasinin hem yiik

tasima hem de hareketlerde 6nemli bir rol oynadigini gosterir (38).
2.2.2. Alt Servikal Bolge

Alt servikal vertebra (C3-C7), iist servikal vertebra (C1, C2) ve diger vertebral
kolon segmentlerinden farkli karakteristik Ozelliklere sahip olan omurlardir. Bu
farkliliklar, servikal omurganin biyomekanik fonksiyonlar1 ve iist ekstremite ile kafay1
tasima gorevi ile yakindan iliskilidir. Alt servikal vertebralar, torakal ve lomber
vertebralar kadar blyik olmasa da Ust servikal vertebralar gore daha buyuktir. C3-C6

seviyesinde vertebral arterlerin gegisi i¢in transvers foramenler bulunur (39).

Unsinat c¢ikintilar  ve unkovertebral eklemler: Vertebralarin superior
posterolateral yiizeylerinde bulunan unsinat ¢ikintilari, komsu vertebra ile unkovertebral
eklemler olusturur. Bu eklemler hem eklem ylizeyleri hem de ligamentler araciligiyla
hareketleri sinirlar ve stabilite saglar. Faset eklemlerinin oryantasyonu, fleksiyon ve

ekstansiyon hareketlerine izin verirken, asir1 hareketleri kisitlar. Alt seviyelere dogru
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inildikge disklerin boyutu artar. Disklerin nukleus pulposus ve anulus fibrozus olmak
tizere iki temel bileseni bulunur. Anulus fibrozus, oblik lifleri sayesinde rotasyon ve

makaslama kuvvetlerine kars1 direng gosterir.

Faset eklemleri ve unkovertebral eklemler, servikal omurganin fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral fleksiyon gibi hareketlerine izin verir. Unsinat c¢ikintilar,
unkovertebral eklemler ve ligamentler, asir1 hareketleri kisitlayarak servikal omurganin
stabilite saglanmasina katkida bulunur. Alt servikal vertebralar, kafa ve iist
ekstremitelerin agirligini tagiyarak, bu yapilarin hareketlerini destekler. Vertebral kanal

icinde yer alan omuriligi ve spinal sinirleri korur (39).
2.2.3. Servikal Segmentin Kinematik Ozellikleri

Iki bitisik vertebra, aralarindaki intervertebral disk, eklemler ve baglardan olusan
fonksiyonel bir birimdir. Her bir hareket segmentinin hareketliligi, omurganin hangi
bolgesinde yer aldigina, yasa, cinsiyete, genetik faktorlere ve mevcut patolojilere gore
degisir. Hareket segmentleri, hareket ederken ayni zamanda omurgay1 stabilize etme
gorevini istlenirler. Bu stabilite, eklemler, baglar ve kaslar tarafindan saglanir. Noétral
zon, hareket segmentinin herhangi bir dis kuvvete maruz kalmadan, kendiliginden
yapabildigi hareketlerdir. Bu hareketler, eklemlerin anatomik yapis1 ve kaslarin tonusu
ile sinirhidir. Elastik zon, eklem kapsiilleri ve baglarin gerilmesiyle elde edilen ek
hareketlerdir. Bu zon, nétral zondan daha smirhidir ve asirt gerilme durumunda
yaralanmalara yol acabilir. Toplam hareket yelpazesi, noétral ve elastik zonlarin

toplanudir (40).

Tablo 2. Servikal bolgenin tim hareket segmentlerinin hareket yelpazesi (41)

Fleksiyon () | Ekstansiyon (*) | Lateral fleksiyon (*) | Aksiyel rotasyon (")

C0-C1 |13 13 8 0

C1-C2 |10 9 0 47

C2-C3 |8 3 10 9

C3-C4 |7 9 11 11

C4-C5 |10 8 13 12

C5-C6 |10 11 15 10

C6-C7 |13 5 12 9

C7-Cl1 |6 4 14 8

Toplam | 77 63 83 106
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Tablo 2'de verilen degerler, genel bir referans noktasidir. Ancak bireyler
arasinda Oonemli farkliliklar olabilir. Servikal omurganin hareket yelpazesini etkileyen
faktorler arasinda yas, cinsiyet, kas tonusu, postiir, patolojiler sayilabilir. Yasla birlikte
eklem kikirdaginin asinmasi ve disklerin dehidrasyonu nedeniyle hareket yelpazesi
azalabilir. Genellikle kadinlarda erkeklerden daha fazla hareketlilik oldugu goriiliir.
Zayif veya gergin kaslar, hareket yelpazesini sinirlayabilir. Kotii postiir, omurgadaki
egrilikleri etkileyerek hareket yelpazesini degistirebilir. Fitik, spondiloz gibi omurga

hastaliklari, hareket yelpazesini kisitlayabilir (41).
2.2.4. Dejeneratif Servikal Omurganin Biyomekanigi

Omurga dejenerasyonu, yaslanma siirecinin kaginilmaz bir sonucu olarak ortaya
cikan ve omurganin yapisal ve fonksiyonel biitiinliigiinii bozan kompleks bir patolojik
sirectir. Bu siireg, omurganin stabilite sistemini de olumsuz etkileyerek hareket

segmentlerinin biyomekanigini 6nemli 6lgtide degistirir (39).

Dejeneratif omurga hastaliklari, etiyolojilerine goére primer ve sekonder olmak
tizere iki ana grupta incelenebilir. Primer dejeneratif hastaliklar arasinda en sik
goriilenleri servikal spondiloz, PLL ossifikasyonu ve servikal disk hernisi sayilabilir.
Sekonder dejeneratif hastaliklarda ise romatoid artrit, ankilozan spondilit ve enfeksiyoz
siirecler 6n plana ¢ikar (40). Bu patolojik sureclerin merkezinde yer alan intervertebral
disk dejenerasyonu, disk ic¢indeki su kaybi ve kollajen yapisindaki degisiklikler ile
karakterizedir. Diskin su kaybetmesi, disk yiiksekliginde azalma ve niikleus pulposusun
dehidrasyonu ile sonuglanir. Bu durum, diskin yiik dagilimindaki roliinii azaltarak,

komsu vertebra ve faset eklemler lizerindeki yiikii artirir (42).

Disk dejenerasyonuna bagli olarak gelisen biyomekanik degisiklikler, omurga
segmentlerinin hareket dinamiklerini olumsuz etkiler. Ozellikle, yiik dagilimindaki
asimetri, faset eklemlerinde asir1 yiiklenmeye ve hipertrofiye neden olur. Faset
eklemlerindeki bu yapisal degisiklikler, vertebra rotasyonunu tetikler ve sonu¢ olarak

tiim omurga biyomekaniginde énemli degisikliklere yol agar (39).
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2.3. SERVIKAL SPONDILOMYELOPATI (SSM)

Servikal spondiloz, spinal kanalin daralmasi ile birlikte noéral yapilarin basi
altinda kalmasiyla karakterize edilen bir patolojidir. Bu stenozun olusumuna neden
olabilecek faktorler arasinda ventral disk basisi, posterior osteofit olusumu, faset
eklemlerinin hipertrofisi ve ligamentlerin kalinlagsmasi yer almaktadir. Servikal
spondiloz, miyelopati ve radikilopati gibi klinik bulgularla kendini gdsterebilir. Statik
durumlarda semptomlar ortaya ¢ikmayabilirken, yana egilme, fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri norolojik bulgularin tetiklenmesine yol acabilir. Tekrarlayan mesleki
travmalar, servikal spondilozun gelisiminde Onemli bir rol oynamaktadir.
Deformasyonun derecesi, uygulanan kuvvetin biiyiikliigline ve siiresine bagli olarak
degisiklik gostermektedir. Basinda veya omuzlarinda agir yiik tasiyan bireyler,
jimnastikgiler, dansgilar ve spazmotik tortikollis hastalarinda yiiksek insidans oranlari

bildirilmistir (43).

Servikal disk hastalig1 ve servikal spondilozun biyomekanigini degerlendirmek
icin, dncelikle bu bolgenin normal anatomisinin bilinmesi gerekmektedir. Omuriligin en
kalin kism1 C5 vertebra diizeyinde yer almakta olup, burada 6n-arka ¢capt 8§ mm ve
lateral genisligi 14 mm olarak 6l¢iilmektedir. Ayn1 seviyede spinal kanalin 6n-arka ¢ap1
ortalama 14 mm’dir. Omuriligin 6n-arka c¢apina subaraknoid mesafe ve durayi
ekledigimizde, noral yapilarin 6n-arka ¢apr ortalama 10 mm’dir. Vertebralar tarafindan
olusturulan spinal kanalda, omuriligin hareketlerini tamponlayan yaklastk 2 ila 3
mm’lik bir bosluk bulunmaktadir. Bu bosluk, ventral disk basisi, osteofit basis1 ve
ossifiye PLL basis1 gibi durumlar nedeniyle kolayca kapanabilir ve kronik omurilik

basisina yol agabilir (44).

Disk dejenerasyonu, spinal mobilitede artis ile sonuglanir. Bu siireg ilerledikge,
spinal instabiliteyi 6nlemek amaciyla kemik sinirlarinda osteofit olusumu gergeklesir;
bu durum, restabilizasyon siireci olarak adlandirilmaktadir. Kumaresan ve arkadaslar
(42), disk dejenerasyonunun kortikal alanda strese yol acarak Wolff kanununa gore
remodelleme siirecini tetikledigini ve osteofit olusumunu sagladigini belirtmislerdir.
Osteofitlerin anatomik yerlesimi, norolojik bulgularin ortaya ¢ikmasinda énemli bir rol

oynamaktadir. Statik durumda herhangi bir defisite yol agmayan bir osteofit, dinamik
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boyun hareketleri sirasinda omurilik iizerinde basi ve gerilme olusturabilir. Apofizeal
eklem komsulugunda olusan osteofitler, sinir kokleri ile radikiiler arter ve ven tlizerinde
basi yaparak radikiiler ndrolojik defisitlere yol acabilir. Anterior yerlesimli osteofitler
ise yeterince biyukse 6zefagus ve trakea iizerinde basi yaparak gesitli klinik tablolarin

ortaya ¢ikmasina neden olabilir (42).

Osteofitlerin olusumu, omurga biyomekanigi acisindan stabiliteyi artirict bir etki
gostermektedir. Bu yapilar, disk mesafesi {izerindeki yiikii azaltarak disk
dejenerasyonunu yavaglatma potansiyeline sahiptir. Ancak, komsu seviyelerde
yerlesmis osteofitler, birbirleriyle fiizyon olusturarak boyun mobilitesini onemli Slgiide
kisitlayabilir. Spondiloz gelismis bir servikal omurga, stabiliteyi artirmis olsa da
travmalara karsi daha hassas hale gelir. Kiigiik travmalar bile ciddi yaralanmalara yol
acabilir. Diskte meydana gelen yiikseklik kaybi, noral foramen c¢apinin daralmasina
neden olarak sinir koklerinde kronik basilara yol acar. Radikiiler arterlerin kronik basisi,
omurilik ve sinir koklerinin iskemik travmasini kolaylastirabilir. Ayrica, disk ve
ligamentum flavumun ayni hizada bulunmasi nedeniyle, fleksiyon ve ekstansiyon

sirasinda omurilik dinamik bir basi ile karsilasabilir (43).

Servikal disk hastaligt ve spondiloz, ashinda ayni hastaligin farkl
spektrumlaridir. Bu spektrum igerisinde, basitten karmasiga dogru siralandiginda; tek
tarafli yumusak disk herniasyonu, santral disk herniasyonu ve omurilik basisi, servikal
spondiloz ve radikilopati, servikal spondiloz ve miyelopati gibi patolojiler yer
almaktadir. Bu hastaligin cerrahi tedavi yaklasiminda, noral dekompresyon ve
stabilizasyon kritik ©Oneme sahiptir. Basit tek seviyeli servikal yumusak disk
herniasyonunu degerlendirirken, servikal omurgayr bir bitun olarak ele almak
gereklidir. Uygulanan bir diskektomi, korpektomi veya laminektominin omurganin
lordozunu veya kifozunu nasil etkileyecegi dikkate alinmalidir. Daha karmasik bir
cerrahi planlama sirasinda, kombine anterior ve posterior stabilizasyon gerekliligi,
hastanin gelecekte yasayabilecegi komplikasyonlar ve omurga stabilizasyonu goz
onlinde bulundurulmalidir. Kifozun mevcut oldugu vakalarda, flizyon olmaksizin
gergeklestirilen bir posterior dekompresyon, kifozun daha da artmasina neden olabilir.
Ayrica, kifozlu veya servikal lordozunda diizlesme gosteren bir olguda yapilan

laminektomi, omuriligin anterior basisinin oldugu yerde geriye dogru protriide olmasina
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yol agabilir. Bu son etki, "Benzel Sagittal Bowstring Etkisi" olarak adlandirilmaktadir

(41).
2.3.1. Posterior Longitutinal Ligaman Ossifikasyonu (PLLO)

SSM’lerin yaklasik %25'inin, nukleotid pirofosfataz gen mutasyonu ile iliskili
oldugu bildirilmistir. Bu gen, yumusak dokularda kalsifikasyonu onleyici bir rol
oynamaktadir. Asya iilkelerinde SSM'nin insidans1 %0.4-3 arasinda degisirken,
Avrupa'da bu oran %0.1-1.7 olarak kaydedilmistir (45). PLLO, ligaman hipertrofisi ve
hipervaskiiler fibrozis ile baslamaktadir. Bunu takiben kikirdak doku olusumu ve
sonrasinda lameller kemik olusumu gozlemlenir. Hastalik genellikle multisegmental bir
yerlesim gosterir ve her yil ortalama 0.4 mm kalinlasma ve 0.7 mm uzama ile seyreder.
PLLO'mun biiylime yetenegi, norolojik bulgularin kétillesmesine sebep olabilir (46).
Kanal ¢apinin yaklagsik %55 oraninda azalmasi, miyelopatiye bagli nérolojik bulgularin
ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir. Bu patoloji genellikle C3-4 ve C4-5 bolgelerinde

goriilmektedir ve hastalik belirtileri genellikle 50 yas ve {izeri bireylerde baslar.

Tam patofizyolojisi bilinmemekle birlikte, PLLO'daki dejeneratif sireg,
omurganin  stabilitesini  yeniden saglama ¢abasinin  bir sonucu  olarak
degerlendirilmektedir. PLLO olusmus omurgada, ¢ogunlukla dejeneratif disk hastaligi,
osteofit olusumu, lordozda diizlesme veya kifoz gelisimi de gozlemlenir (Sekil 9).
PLLO tedavi planlamasinda, servikal omurga lordozunun degerlendirilmesi 6dnemlidir.
PLLO'nun dort tipi bulunmaktadir (44). Bu konvansiyonel siniflamaya ek olarak,
ossifiye lezyonun sagital kismi, plato veya tepe seklinde olmak Tlzere ikiye

ayrilmaktadir (47, 48).
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Sekil 8. PLLO Simiflamasi (49)

2.3.2. SSM’de Patogenez

SSM’nin gelisiminde bir¢cok etkenin rol oynadigi bilinmektedir. White ve
Panjabi (50), mekanik faktorleri statik ve dinamik olmak Uzere iki ana kategoriye
ayirmuslardir. Son yillarda, bu etkenler statik, dinamik ve biyomolekiiler faktorler olarak
daha ayrintili bir sekilde simiflandirilmistir (51). Ayrica, endotelyal hiicrelerdeki
yetmezlik, kan-spinal kord bariyerinin bozulmasi ve néroinflamasyonun da patogenezde

onemli bir rol oynadigi bildirilmistir (52).

2.3.2.1. Statik faktorler

Spondilozis, dejeneratif disk hastaligi, konjenital stenoz ve PLLO gibi statik
faktorler, spinal kord Uzerinde mekanik kompresyona ve lokal kanlanmanin
bozulmasina yol agarak norolojik bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (51).
Myelopatiye yol agan bu statik faktorler arasinda spinal kanal kesit alan1 ve konjenital
spinal kanal darlig1 6nemli iki parametre olarak one ¢ikmaktadir. Servikal sagittal capin
azalmasi, dejeneratif degisiklikler, konjenital dar kanal veya servikal spinal kanalin
primer dejenerasyonu sonucu olusmakta ve bu durum, servikal spondilozdaki primer
dejeneratif siirecin ana faktoriini teskil etmektedir. Bu siireg, sekonder basi ve vaskiiler
semptomlarin ortaya ¢ikmasiyla sonuglanir. Diskin yiikseklik kaybi ile birlikte, unsinat

cikintilar daha fazla yiikk tasimaya basladiklari i¢in bu bdlgede osteofit olusumu
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gozlemlenmektedir (53). Artan aksiyel ylklenme, faset eklemlerinde de hipertrofiye
neden olmaktadir (54).

Hareketin daha fazla oldugu C5-6 ve C6-7 seviyelerinde osteofit olusumunun
daha fazla oldugu gozlemlenmistir (54). Osteofitik barlar, son plaklarin yiik tasiyan
yilizeylerini artirarak mobiliteyi azaltmak amaciyla gelisir. Olusan osteofitler, spinal
korda basarak "servikal hiperostotik miyelopati" olarak adlandirilan siirecin baglamasina

neden olur (55).

Konjenital dar kanali olan hastalarda miyelopati riski daha fazladir. Normal bir
servikal omurgada omurilik, C1-3 arasinda spinal kanalin %66'sin1, C4-7 arasinda ise
%350'sini doldurur. Normal anatomik yapida spondilotik degisikliklere kars1 yeterli bir
alan bulunmaktadir. Ancak konjenital servikal spinal kanal darligi olan hastalarda,
omuriligin spondilotik degisikliklere karsi kendini koruyacak yeterli alam yoktur.
Konjenital darlig1 olan hastalarda, hafif spondilotik degisiklikler bile omurilikte basi
semptomlarmin ortaya ¢ikmasina yol acabilir. Bu nedenle, konjenital spinal dar kanal,

SSM patofizyolojisinde énemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (56).

2.3.2.2. Dinamik faktorler

Dinamik faktorler, boyun hareketleri sirasinda devreye girerek tekrarlayan
aksonal zedelenmelere ve spinal kordun daralmis kanal igerisinde biomekanik
kuvvetlerin etkisi altinda kalmasina yol agar. Servikal spinal kanalin fonksiyonel alan,
hareketle birlikte degisiklik gostermektedir. Spinal kanal alaninin azalmasi, SSM
baslica etkenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu primer faktorlerin yani sira,

spinal kanal alan1 anormal servikal hareketler nedeniyle de basiya maruz kalabilir (54).

Fleksiyon sirasinda omuriligin anteriora dogru yer degistirmesi, omurilik
tizerinde mekanik stres olusturur ve iskemik durumun gelisme olasiligini artirir (57).
Anteriorde spondilotik degisiklikleri bulunan bir hastada, omuriligin anteriora dogru yer
degistirmesi osteofitlerin omurilik {izerindeki basisini artirir. Servikal kifoz, bu basinin
daha da artmasina neden olmaktadir (58). Ayrica, fleksiyon sirasinda omuriligin lateral
ve ventral kolonlarinda deformasyon olusmakta ve omuriligin sagittal cap1

azalmaktadir; bu durumun aksiyel stresten kaynaklandig: diisiiniilmektedir (53).
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2.3.2.3. Iskemi

Omuriligin vaskiiler beslenmesinin bozulmasi, SSM’nin patofizyolojisinde
onemli bir etken olarak 1948 yilinda Brain tarafindan ilk kez gosterilmistir (59). Taylor
(60), omuriligi besleyen radikiiler arterlerin intervertebral foramende fibrozise ugradigi
hipotezini 6ne siirmiistiir. Bu durum, basi ve iskeminin sonucunda anterior spinal arter
ve parankimal arteriollerde kalinlagma ve hiyalinizasyon olusumuna neden olmaktadir.
Histopatolojik c¢alismalar, SSM'de gri ve beyaz cevherde iskemik hasar meydana
geldigini gostermektedir. Deneysel ¢alismalarda, kompresyon ve iskeminin benzer
histopatolojik degisikliklere yol actig1 kamtlanmistir (61). Iskemi, mikrosirkiilasyonun
bozuldugu seviyelerde ortaya ¢ikmaktadir. Iskeminin nedenleri arasinda pial pleksustaki
akimin bozulmasi, vendz konjesyon ve anterior spinal arter gibi daha biiyiik damarlarin

kompresyonu yer alabilir (62).

Omuriligin beslenmesini saglayan anterior spinal arter ve posterior spinal
arterler, anterior ve posterior spinal arterial pleksusu besleyen radikiler damarlar, pial
pleksus veya omuriligin penetran damarlari, servikal spondilozdaki dejeneratif stiregler
sonucunda basi altinda kalabilirler (54). Histopatolojik olarak en ¢ok etkilenen bolgeler
dorsal ve lateral kolonlardir. Lateral kolonda en fazla etkilenen bdlge, osteofitik barlarin
goriildiigii seviyedir. Kortikospinal traktusta meydana gelen kompresyon, kaudali ile
santral spinal gri cevherde nekroz ve kavitasyon sonrasi ciddi ve kronik degisiklikler
gozlemlenmektedir. Servikal spinal kolonda tutulan boélge, "kelebek sekilli parsiyel
nekroz" (Butterfly partial necrosis) olarak tanimlanmaktadir. Tutulan alanlar, lateral
kolon, santral gri cevherin lateral kismi ve dorsal kolonun 6n tarafin1 kapsamaktadir

(53, 54).

2.3.2.4. Biyomolekuler mekanizmalar

SSM’nin patofizyolojisinde sekonder hasar, iskeminin yani sira glutaminerjik
toksisite, serbest radikal aktivasyonu, hiicre membranlarinin peroksidatif hasari ve
programhi hiicre o6liimii (apoptoz) gibi molekiiler mekanizmalarin rol oynadig
gosterilmistir (63). Apoptoz, spinal kord travmalarindan sonra goriilen baskin hiicresel
mekanizmadir ve travmaya yanit olarak doku hemostazini saglayan kontrol sistemini

temsil eder. Spinal kordda apoptozdan en fazla etkilenen hiicreler oligodendrositlerdir
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(64). Bu durum yiiksek metabolik hizlari ile iliskilidir. SSM’de oligodendrositlerin
azalmasi, kronik demyelinizasyona yol acarak progresif nérolojik bulgularin ortaya
cikmasina neden olur. Asendan beyaz cevher traktuslarinin demyelinizasyonu, SSM’nin
tipik bulgularindan biridir. Cerrahi tedavi sonrast néronlarin demyelinizasyonu, basinin
stiresine bagli olarak kalici veya gecici olabilir. Omurilik travmasi sonrasi sekonder
hasarda rol oynayan siiregler ile SSM olusumundaki histopatolojik ve patofizyolojik

mekanizmalar arasinda belirgin benzerlikler bulunmaktadir (52).
2.3.3. SSM’de Klinik Tan1 ve Ayirici Tani

2.3.3.1. Semptom ve bulgular

SSM, sinsi bir sekilde ilerleyen bir hastaliktir ve genellikle agri ile birlikte
g0zlemlenmez. Tani, dikkatli bir oykii alma, fizik muayene ve radyolojik tetkiklerle
konulmaktadir. Erken donemlerde hastalar, ¢cabuk yorulma ve yorgunluk diizeyinin
azalmasindan bahsetmektedirler. Servikal myelopatinin semptomlar1 segmental
semptomlar ve uzun traktus bulgulari olmak {izere iki ana grupta toplanabilir (65).
Segmental semptomlar, ilgili sinir kokiinlin innervasyon alaninda agri ve ndrolojik
defisitler seklinde ortaya ¢ikar. Bazi otdrler, servikal radikiilopatiyi servikal

myelopatiye giden bir siire¢ olarak degil, ayr1 bir antite olarak degerlendirmistir (66).

Uzun traktus bulgular, patolojik refleksler, kuadriparezi veya pleji,
ekstremitelerde duyu kaybi ve mesane-barsak fonksiyon bozukluklarimi igerir ve bu
durum myelopati olarak adlandirilir. Myelopatik semptomlar genellikle alt
ekstremitelerden baslamakta olup, bacaklardaki semptomlar siklikla asimetrik bir
dagilim gostermektedir. Ellerdeki beceriksizlik ve giigsiizliik, bacaklarin proksimal
kaslarindaki giigsiizliikle sikga iliskilidir. Bu durum, hastanin yiirimede giigliik veya
dengesizlik yasamasina yol acar. Spinotalamik duyu kaybi da asimetrik bir yayilim
gosterebilir. Duyu muayenesi, diabetes mellitus veya periferik noéropati gibi diger

metabolik hastaliklarin varliginda yaniltici olabilir (66).

Miyelopatinin erken sathasinda hastalar, el becerilerinde azalma ve yazi
yazmada guclikten yakinmaktadirlar. Diigme ilikleme veya fermuar kullanma gibi ince
motor hareketlerini gergeklestirirken zorluk cekmektedirler. Semptomlar genellikle

parmak uclarindan baslayarak zamanla tiim ele yayilabilir ve radikiiler olmayan bir
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dagilim gosterebilir. Bu bulgular, SSM'nin klinik seyrini ve hastalarin yasam kalitesini

6nemli dlglide etkileyen kritik unsurlardir (65).

2.3.3.2. Muayene bulgulari

Servikal miyelopati (SM), servikal omurga kanalinda meydana gelen daralma
nedeniyle omuriligin sikismasi sonucu ortaya c¢ikan bir hastaliktir. Bu hastaligin
tanisinda norolojik muayene bulgular1 biiylik 6nem tasir. En sik karsilasilan motor
bulgu, iist ekstremitelerde gii¢ kaybidir. Reflekslerde artma, 6zellikle alt ekstremitelerde

spastisite, Babinski ve Hoffmann gibi patolojik refleksler siklikla gortlur (67).

Hoffmann refleksi, 6zellikle boyun tam fleksiyon ve ekstansiyonda
degerlendirildiginde (dinamik Hoffmann refleksi) duyarliligi artar ve SM'nin erken
tanisinda Oonemli bir ipucu sunar. Literatiirde, SM hastalarinin biiyiik bir kisminda
Hoffmann refleksinin pozitif oldugu bildirilmistir. Bu bulgu, 6zellikle orta ve siddetli
miyelopati olan hastalarda daha sik goriiliir. Bilateral pozitif Hoffmann refleksi,
MRG'de omurilik kompresyonu saptanma olasiligin1 6nemli 6l¢iide artirir (68). SM,
servikal omurga kanalinda meydana gelen daralma nedeniyle omuriligin sikismasi
sonucu ortaya ¢tkan bir hastaliktir. Bu hastaligin tanisinda nérolojik muayene bulgulari

biiyiik 6nem tasir (69).

En sik karsilagilan motor bulgu, iist ekstremitelerde giic kaybidir. Reflekslerde
artma, Ozellikle alt ekstremitelerde spastisite, Babinski ve Hoffmann gibi patolojik
refleksler siklikla goriiliir. Hoffmann refleksi, 6zellikle boyun tam fleksiyon ve
ekstansiyonda degerlendirildiginde (dinamik Hoffmann refleksi) duyarhiligi artar ve
SM'nin erken tanisinda énemli bir ipucu sunar. Literatiirde, SM hastalarinin biiytik bir
kisminda Hoffmann refleksinin pozitif oldugu bildirilmistir. Bu bulgu, 6zellikle orta ve
siddetli miyelopati olan hastalarda daha sik goriiliir. Bilateral pozitif Hoffmann refleksi,

MRG'de omurilik kompresyonu saptanma olasiligini 6nemli 6l¢iide artirir (70).

Pektoral major refleksi de iist servikal bolge kompresyonunu diisiindiiren diger
bir bulgudur. Bu refleksin varligi, C2-C4 seviyesinde omurilik kompresyonunu isaret
edebilir. Skapulo-humoral refleks ise C3 seviyesindeki kord basisin1 diistindiiriir.

Inverted radial refleks ise C5 ve C6 dizeylerindeki lezyonlarda goérdlebilir. Spurling
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testi olarak bilinen boyun ekstansiyonu ve lateral fleksiyon manevralari sirasinda ortaya

¢ikan radikiiler semptomlar, SM vakalarinin 6nemli bir kisminda pozitiftir (62).

(Cene ¢ekme refleksi, derin tendon reflekslerinin yaygin olarak artmis olmasi
durumunda st servikal omurilik kompresyonunu foramen magnumun stiinde mi yoksa
altinda m1 oldugunu ayirt etmek i¢in kullanilir. Normal bir ¢ene c¢ekme refleksi,
lezyonun foramen magnumun altinda oldugunu diisiindiiriirken, abartili bir yanit
intrakranial bir lezyonu diisiindiirebilir (67). Lhermitte belirtisi, SM hastalarinda siklikla
goriilen ve boyun fleksiyonu sirasinda elektrik c¢arpmasi benzeri bir his olarak
tanimlanan karakteristik bir bulgudur. Bu bulgu, posterior kolonlarin fonksiyon
bozuklugunu gosterir ancak SM’ye 0zgli degildir. Hiperrefleksi, SM’de siklikla
gbzlenen bir diger bulgudur. Ozellikle triseps refleksinin canli olmasi, C5-C6
seviyesinde spondiloz kaynakli omurilik kompresyonunu diistindiiriir. Bu durum, biceps
ve supinatdr reflekslerinin zayif veya yok olmasiyla birlikte degerlendirildiginde tanida

6nemli bir ipucu saglar (71).

Kas giicsiizliigii, SM hastalarinda en sik iist ekstremitelerde, 6zellikle triseps ve
el intrinsik kaslarinda goriiliir. El intrinsik kaslarinda atrofi, SM’nin klasik
bulgularindan biridir. El fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in hasta, 10 saniye iginde
20 kez elini yumruk yapip a¢masi istenir. Bu manevrada giiclik c¢ekme veya
beceriksizlik, servikal omurilik fonksiyon bozuklugunu diisiindiiriir. Parmak kagirma
testi de el kaslarindaki zayiflik ve spastisiteyi gostermek i¢in kullanilir. Bu testte, hasta
parmaklarini ekstansiyonda ve adduksiyonda tutar ve kiiglik parmagin 30-60 saniye
icinde abduksiyon ve fleksiyona yonelip yonelmedigi gozlenir. Yakalama birakma testi
ise el kaslarindaki zayiflik ve spastisiteyi degerlendirmek icin kullanilan baska bir testtir

(72).

SM hastalarinin  degerlendirilmesinde kullanilan ¢esitli skorlama sistemleri
bulunmaktadir. Bu sistemler, hastaligin siddetini belirlemek, tedaviye yanitin
degerlendirilmesi ve prognozun tahmin edilmesi gibi amaglarla kullanilmaktadir. En
yaygin kullanilan skorlama sistemlerinden bazilar1 Nurick, Japon Ortopedi Birligi

(JOA) ve modifiye JOA (mJOA) skorlama sistemleridir. Nurick skorlama sistemi,
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hastanin yiirlime giicliigline odaklanan basit ve pratik bir sistemdir. Ancak, hastaligin

diger semptomlarini yeterince degerlendirmedigi igin sinirlt bir bilgi sunar (73).

JOA skorlama sistemi ise daha kapsamli bir degerlendirme sunar. Ancak, Japon
kiltiriindeki yemek yeme aligkanliklarina 6zgli oldugu igin evrensel kullanimi
sinirhidir. Bu nedenle, mJOA skorlama sistemi gelistirilmistir. mJOA, JOA sistemine
gore daha genis bir hasta popiilasyonuna uygulanabilir hale getirilmistir. Motor ve duyu
fonksiyonlari, idrar sistemi semptomlar: gibi daha fazla parametreyi degerlendirerek

hastaligin siddetini daha dogru bir sekilde yansitir (73).

mJOA skorlama sistemi, hastalar1 hafif, orta ve agir olmak tiizere ii¢ grupta
siniflandirir. Bu smiflandirma, tedavi planlamasinda ve prognoz belirlemesinde onemli
bir rol oynar (74). SM hastalarinin degerlendirilmesinde Cooper ve Harsh tarafindan
gelistirilen skorlama sistemleri ve SF-36 gibi genel yasam kalitesi Olgekleri de
kullanilmaktadir. Bu sistemler, hastaligin farkli yonlerini degerlendirerek daha kapsamli

bir tablo sunar (75).

2.3.3.3. Radyolojik ¢calismalar

Direkt grafi

Servikal vertebralarin direkt grafileri, diisitk maliyetli ve kolay uygulanabilir
tetkikler olmalarina ragmen, ileri yaslarda spondilotik radyografik degisikliklerin
siklikla gdzlemlenmesi ve semptomatik ile asemptomatik hastalar arasinda
benzerliklerin bulunmasi, bu tetkikin yaygin kullanimini sinirlamaktadir. Servikal
grafiler, disk mesafesi yiiksekligindeki azalmayi, osteofitleri, servikal lordozdaki kaybi,
unkovertebral eklem hipertrofisini, faset eklem osteoartritlerini ve vertebral kanala ait
Olciimleri gosterebilir. Sagittal grafiler, omurganin dizilimi hakkinda cerrahi
yaklasimlara karar vermeye yardimci olacak diizeyde bilgi sunmaktadir. Direkt
grafilerde spinal cisimlerin diizgiinliigii kritik 6neme sahiptir. Servikal lordozun kaybi
veya kifoz gelisimi, bagimsiz boyun agrisinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Kifozun
varligi, Ozellikle posterior dekompresyon uygulandiginda cerrahi sonuglari olumsuz

etkileyebilir (67).
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Normalde C3-C7 arasinda spinal kanalin 6n-arka ¢ap1 17+5 mm ve omurilik ¢ap1
10 mm (8.5-12 mm) olarak 6l¢iilmektedir. Kanalin dogal ¢ap1, omurga govdesinin arka
ylz ortasi ile spinolaminar birlesim noktasi arasinda oOlgiilmektedir. Direkt lateral
grafilerde Pavlov orani dl¢ililerek myelopati riski tasiyan hastalar tanimlanabilir. Pavlov
orani, spinal kanalin 6n-arka ¢apinin vertebra cismi 6n-arka ¢apina orani ile hesaplanir.
Normalde, omurga gévdesinin dn-arka ¢api ile servikal spinal kanalin 6n-arka ¢ap1 orani
birbirine esittir; bu oranin 0.8-0.7’ye diismesi durumunda miyelopati riski artmaktadir

(44).

Servikal spondiloz indeksi, spondilozda spinal kanalin ne kadar daraldigini
gosterir. Bu indeks, gelisimsel anterior/posterior ¢ap ile spondilotik anterior/posterior
cap oranlarinin hesaplanmasi ve gelisimsel oranin spondilotik olandan ¢ikarilmasi ile
belirlenir. Spondilotik oran 14.8 mm’den kii¢iik veya iki cap arasindaki fark 1.5
mm’den fazla oldugunda SSM gelisme olasiliginin yiiksek oldugu kabul edilir.
Ozellikle C5-C6 seviyesi igin bu durum 6nem arz etmektedir. Dar kanali olan hastalarda

spondiloz indeksi 2.1 mm iken, normal kanali olanlar bu indeksi 3.3 mm kadar tolere

edebilir (55).
Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorunttleme (MRG)

Servikal spondiloz tanisinda goriintiileme yontemlerinin kullanimi biiyiik 6nem
tagimaktadir. BT ve MRG basta olmak tizere, farkli yontemler hastaligin teshisinde ve
takipinde kullanilir. BT; kemik anatomisi, noral foramenler, osteofitler ve diger
dejeneratif patolojileri yuksek ¢ozunirlikli olarak gorintiilemede MRG'ye gdre daha
listiin bir yontemdir. Ozellikle, ndral bastya neden olabilecek kemik yapr detaylarim

ortaya koymada BT, MRG'yi tamamlayici bir rol {istlenir (76).

Miyelografi ise, sinir kokleri ve dura mater iizerindeki basiyr daha net
gostererek, BT ve MRG'yi destekleyebilir. Ozellikle revizyon cerrahisi planlanan
hastalarda miyelografi siklikla tercih edilir. BT ile kombine edildiginde (BT
miyelografi), intradural yapilar ve disk sinirlar1 daha detayli incelenebilir. Omurilik
alaninin Olciilmesiyle, omurilik basis1 varligit hakkinda daha kesin bilgiler elde
edilebilir.  Ancak, MRG; radyasyon maruziyeti olmamasi, kontrast madde

gerektirmemesi ve yumusak doku kontrastin1 daha iyi gostermesi gibi avantajlariyla
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giiniimiizde daha sik tercih edilen bir yontemdir. Ozellikle, omurilik lezyonlarinin ve

disk hernilerinin degerlendirilmesinde MRG altin standart olarak kabul edilir (77).

2.3.3.4. Elektrofizyolojik calismalar

Tanmda kullanilan diger yOntemler arasinda elektromiyografi (EMG),
somatosensoriyal uyarilmis potansiyeller (SUP), motor uyarilmis potansiyeller (MUP)
ve tirodinamik incelemeler yer almaktadir. EMG, SSM’li hastalarda nadiren gereklidir;
genellikle periferik noropati iceren spesifik sendromlarin ayirici tanisinda faydalidir.
SUP, omurilik disfonksiyonlarinda dogrudan degerlendirme yapabilmesi nedeniyle

EMG’ye gore bu alanda daha iistiin bir yontemdir (78).

2.3.3.5. Biyokimyasal calismalar

SSM semptomlarinin varliginda, radikiilopati ve miyelopatiye neden olan diger
baz1 hastaliklardan ayiric1 tan1 koymada ¢esitli laboratuvar ¢alismalar1 yardimer olabilir.
Siyanokobalamin duzeyleri ve serolojik testler miyelopatinin metabolik ve enfeksiytz

nedenlerini ssm'den ayirt etmede faydalidir (79).

2.3.3.6. Aywrici tam

SSM ile benzer klinik bulgulara sahip olan ¢esitli patolojiler mevcuttur. Bu
nedenle, cerrahi midahale sonrasi norolojik bulgularin diizelmemesi durumunda, bu
hastalarin ayiric1 tanisim yapmak biiylik onem tasimaktadir. Ayiricr tanida, servikal
spondilozun da mevcut olabilecegi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Servikal
spondilozda, alt ve st motor néron bulgular: birlikte goriilebilir. Hastada dil kaslarinin
fonksiyonlarmin korunmus olmasi, SSM’nin amyotrofik lateral skleroz ile ayirict
tanisina yardimet olabilir. EMG ile tan1 desteklenebilir. Spastik yiiriiylise, alt ekstremite
derin tendon reflekslerinin abartili olmasi eslik eder. Bu hastalarda fokal gii¢siizliik ve
alt motor néron bulgular1 yoktur. Genellikle psddobulber palsi ile birlikte goriilen bu
durum, santral sinir sisteminde demiyelinizan ve skleroz ile giden geng eriskinlerde
sikca rastlanan bir hastaliktir. Yaygin belirtileri arasinda goérme ile ilgili bozukluklar,

spastik paraparazi ve mesane bozukluklari bulunmaktadir (80).

Ayirict tani, hastanin 6ykiisii, klinikk muayenesi, beyin omurilik sivist (BOS)

incelemesi ve MRG bulgularina dayanilarak yapilir. Multipl skleroz (MS) icin en
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onemli karakteristik, beyaz cevherde ¢ok sayida lezyon veya plaklarin varligidir.
MRG’de servikal spondiloz degisiklikleri gdsteren bir hastanin semptomlarini, MS’li
bir hastanin semptomlarindan ayirmak zor olabilir. Yiirimede ilerleyici bozulma ve

ellerde giigsiizliik gelisimi, tan1 ihtimalini SSM yoniinde artirmalidir (76).

MS, normal BOS basinci ve ventrikiiler dilatasyon ile karakterize bir
sendromdur. Klinik triadi; demans, yiiriime apraksisi ve idrar inkontinansidir. MRG’de
aksiyal T1 ve T2 agirlikl goriintiilemelerde ventrikiilomegali gdzlemlenir. Intrakranial

basincin uzun siireli izlenmesinde, siklikla basincin anormal varyasyonlari saptanir (67).
2.3.4. SSM’de Tedavi Yaklasimlar:

2.3.4.1. Medikal tedavi

Gecmiste, cerrahi tedavinin norolojik defisitlerin ilerlemesini engelleyemeyecegi
ve hastaligin dogal seyrinde iyilesmeye neden olmadigi diislintiliyordu. Bu nedenle,
1960 ve 1970'li yillara kadar cerrahi tedavi Onerilmiyordu. Ancak daha sonraki
calismalar, bu goriisiin yanlis oldugunu ortaya koydu. SSM'ye bagh ilerleyici defisit
gelisen hastalarin miidahale edilmesi gerektigi fikri benimsenmeye baslandi. Epstein,
konservatif tedavi uygulanmis 1355 hastanin %64'inde diizelme olmadigini ve hatta bu

hastalardan %26'sinin norolojik defisitinde artis oldugunu gostermistir (76).

Konservatif tedavinin temelini immobilizasyon olusturmaktadir. Bu nedenle,
tedavide istirahat ve ilerletici faktorlerin ortadan kaldirilmas: ilk basamagi olusturur.
Immobilizasyon amaciyla boyunluk kullanilabilir. Boyunluk, erken dénemde hareketli
segmenti immobil hale getirerek, retrolistezisi ve intervertebral disklere binen yuki
azaltarak etkisini gosterir. Ancak, bu etkinin kisa siireli oldugu unutulmamalidir.
Boyunlugun olumlu etkilerini arastiran, kanit degeri yiiksek literatiir aragtirmasi heniiz

mevcut degildir (9).

Ilag tedavisi basamaginda ise; kas gevseticiler, asetaminofen, nonsteroid
antienflamatuar ilaglar, antiepileptik ve antidepressan ilaglarin tekli ya da kombine
tedavileri uygulanabilir. Bu tedaviler, semptomlarin hafifletilmesi ve agrimin kontrol

altina alinmasi amaciyla kullanilir (76).
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2.3.4.2. Cerrahi tedavi segenekleri

Anterior yaklasimlar

SM tedavisinde cerrahi, norolojik fonksiyonlarin korunmasi ve yasam kalitesinin
iyilestirilmesi i¢in siklikla tercih edilen bir yontemdir. Anterior yaklasim, omuriligin
onlindeki patolojilere ulasmak icin kullanilan bir cerrahi teknik olup, farkl
varyasyonlar1 bulunmaktadir. Bu varyasyonlar, patolojinin lokalizasyonu, hastanin

anatomik 6zellikleri ve cerrahin tecriibesine gore tercih edilebilir (81).

Anterior servikal diskektomi ve flizyon, tek seviyeli disk hernilerinde siklikla
kullanilan bu teknik, kifozun diizeltilmesinde de etkilidir. Ancak, cok seviyeli
uygulamalarda psodofiizyon riski artar. Anterior korpektomi ve strut greft, omuriligin
ontindeki genis ¢apli lezyonlarda tercih edilir. Flizyon orani yiiksektir ancak uzun strut
greftler komplikasyon riskini artirabilir. Skip korpektomi, uzun segmentli lezyonlarda
C5 vertebrasim1 koruyarak stabiliteyi artirmayr amaclar. Ancak komplikasyon orani
yuksektir. Oblik korpektomi, anterolateral yaklasimla gergeklestirilir ve artrodez
gerektirmez. Ancak Horner sendromu ve vertebral arter yaralanmasi gibi riskleri vardir
(82).

Anterior yaklasimlarin avantajlar: (81):

v' Direkt dekompresyon: Omuriligin 6niindeki patolojilere dogrudan ulagim

saglar.
v" Deformite duzeltimi: Esnek kifozlarda etkilidir.

v’ Norolojik iyilesme: Ozellikle iist ekstremite fonksiyonlar1 agisindan iyi

sonuclar verir.
Anterior yaklasimlarin dezavantajlar (82):

v Yiiksek komplikasyon orani: Trakea, G6zefagus, vertebral arter yaralanmasi,
disfaji, psodofiizyon, enfeksiyon, C5 radikulopati, BOS fistulli gibi

komplikasyonlar gorulebilir.
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v" Multiseviyeli uygulamalarda teknik zorluklar: Uzun strut greftlerin kullanimu,

malpozisyon ve instabilite riskini artirir.

v' Disfaji: Ozellikle multiseviyeli uygulamalarda gegici veya kalict disfaji

gorulebilir.

Posterior yaklasimlar

Posterior yaklasim, paraspinal kaslar1 orta hatta dorsal olarak bdler. Yeterli
hemostaz ve uygun retraktdr yerlesimi, minimum kan kaybini garanti eder.
Laminektomi, laminoplasti, foraminotomi ve posterior servikal enstrimantasyon gibi

prosediirler sirasinda servikal omurganin posterior elemanlarina erisim gereklidir (81).

Ust servikal omurga kiriklari da en sik posterior olarak erisilir. Bu spinal
segmentin benzersiz anatomisi cerrahi miidahale sirasinda dikkatli bir degerlendirmeyi
gerektirir. Ornegin, pedikiil vidalar1 C2 ve C7'de giivenle kullanilabilir ancak kiigiik
boyutlar1 ve vertebral arterlere yakinliklari nedeniyle C3 ila Cé6'da onerilmez.
Radyografik navigasyonlu lateral mass vidasi yerlesimi, vertebral arterlere zarar verme
riskinin daha diisiik oldugu bir alternatiftir (83). C1 lateral mass vidasi yerlestirme
sirasinda posterior ark diseksiyonu, vertebral arter yaralanmasi riskini en aza indirmek
icin orta hattan 1,5 cm'den daha uzaga maruz birakilmamalidir. Vertebral arteri 6nlemek

icin vida medial olarak 10 ila 15 derece a¢ili olmalidir (24).

C1-C2 seviyesinde transartikiiler vida yerlesimi de vidanin C2'nin pars
interarticularis'inden ge¢mesi gerektiginden vertebral arter yaralanmasi riski tagir. C2
pedikiil vida yerlesimi daha az vertebral arter yaralanmasi riski tasir ancak vida
uzunluguna bagli olarak internal karotid artere bir miktar risk katar (81). Ust servikal
omurga flizyonunu igeren vakalarda, cerrahlar hastay1 servikal omurgay1 dondiiriirken,
biikerken veya wuzatirken potansiyel hareketlilik azalmasi riski konusunda

bilgilendirmelidir (24).
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3. MATERYAL METOT

3.1. HASTA SECIMIi VE CALISMA ORTAMI

Pamukkale Universitesi Hastanesi "Beyin ve Sinir Cerrahisi" kliniginde 2013-
2023 yillar arasinda servikal spondilomyelopati cerrahisi gegiren hastalarin retrospektif
olarak incelenmesi planlanmaktadir. Calisma, dijital hastane kayitlar1 ve gorlintiileme
verileri kullanilarak gergeklestirilecektir. Bu siirecte, sadece anterior veya sadece
posterior cerrahi girisim uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edilecek; kombine cerrahi

yaklasim uygulanan hastalar ise dislanacaktir.

Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde 2013 yilindan bu yana toplam 938 hastanin
kayitlar1 incelenmis olup, yalnizca anterior ve yalnizca posterior girisim yapilan 757
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma oncesinde gruplara dahil edilecek hastalarin
sayisin1 belirlemek amaciyla orneklem blyiikliigii hesaplamasi yapilmamistir. Bu
calisma, servikal spondilomyelopati cerrahisinin  hasta {izerindeki etkilerini
degerlendirmek ve her iki cerrahi yaklasimin sonuglarimi karsilagtirmak amaciyla
tasarlanmistir. Yalnizca anterior veya posterior girisim yapilan 757 hastadan verileri
tam olan 742 hasta calismaya dahil edildi. Bunlardan 580’ine servikal anterior

yaklasimi (Grup 1), 162'sine servikal posterior yaklasim (Grup 2) tedavi uygulanmustir.
3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI VE VERILERIN TOPLANMASI

Bu hastalarin preoperatif ve postoperatif Modifiye JOA (Japon Orthopedic
Association) Skorlamasi ve Visual Analog Skalasi (VAS) incelenmis ve saptanan

bulgular kaydedilmistir.
3.2.1. Modifiye JOA Skorlamasi Degerlendirme

MJOA servikal miyelopatiyi degerlendirmek i¢in 6zel olarak tasarlanmis, {ist
ekstremite (UE) motor fonksiyonunu, alt ekstremite (LE) motor fonksiyonunu, UE
duyusal fonksiyonunu ve sfinkter fonksiyonunu degerlendiren dort sorudan olusan 18
puanlik bir islevsel puandir. Hastanin anlamasini ve dogru cevap vermesini
kolaylastirmak icin bir klinisyen tarafindan uygulanir. mJOA, Benzel ve ark. (1991)
tarafindan orijinal Japon Ortopedi Dernegi (JOA) puaninin bir modifikasyonudur ve
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yemek cubuklarmin kullanimina yapilan atifin ortadan kaldirilmasi gibi Bati kiiltiirel
normlarini yansitmak i¢in olusturulmustur. Orijinal skorlamada 17 puan bulunmaktadir

(84).
3.2.2. Visual Analog Skalasi (VAS)

VAS sayisal olarak olgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale cevirmek igin
kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki ug
tanim1 yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu
bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agri
icin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri yazilir ve hasta kendi o anki
durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi

yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir (85).

Adr yok | | | Adn cok

Sekil 9. Visual Analog Skalasi

3.2.3. SF-36 (Kisa Formu)

Genel saglik durumunun izlenmesine yonelik olarak tasarlanmis bir degerlendirme
anketidir. Anket, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, duygusal rol kisithiligi, agri,
genel saglik, enerji, sosyal fonksiyon, duygusal saglik olmak tizere sekiz alt bolumden
olusmaktadir. Her bir boliim igin elde edilen skorlar, 0 ile 100 arasinda degismektedir;
burada 0 puani kot saglik durumunu, 100 puami ise en iyi saglik durumunu ifade
etmektedir. Yiiksek skorlar, bireyin fonksiyonel durumunun 1yi oldugunu
gostermektedir. Bu anket, bireylerin saglik durumlarimi kapsamli bir sekilde

degerlendirmek ve izlemek amaciyla kullanilmaktadir (86).
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3.3. ISTATIKSEL YONTEM

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 29.0 paket programi kullanilacaktir.
Tanimlayici istatistiklerde; kategorik degiskenler i¢in say1 (n), yiizde (%) hesaplanarak
verilecektir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile incelenecektir. Normal dagilim goésteren sayisal
degiskenler igin ortalama (X) ve standart sapma (SS), normal dagilima uymayan
degiskenler icin ortanca ve geyrekler arasi fark hesaplanacaktir. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Ki-kare testi kullanilacaktir. Bagimsiz grup farkhiliklarinin
karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlar saglandiginda ki Ortalama Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi ve Varyans Analizi; Parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testleri kullanilacaktir.

Istatistiksel anlamhlik diizeyi (p) <0,05 anlamli olarak kabul edilecektir
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Hastanesi "Beyin ve Sinir Cerrahisi" kliniginde, 2013-
2023 yillart arasinda SSM tanist almis ve yalnizca anterior ile posterior cerrahi girisim
uygulanan toplam 742 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalardan 580'ine anterior
yaklasimi (Grup 1) uygulanirken, 162'sine ise posterior yaklagim (Grup 2) tercih
edilmistir. iki farkli cerrahi teknik arasindaki etkinligi ve sonuglar1 karsilastirdigimiz

calisma bulgular1 bu boliimde verilmistir.

Anterior ve posterior gruplar1 arasindaki cinsiyet dagilimi Tablo 3’te verilmistir.
Grup 1°deki hastalarin %51,6’s1, Grup 2’deki hastalarin %68,5’1 ve tiim hastalarin
%55°3°0 erkekti.

Tablo 3. Anterior ve posterior gruplarinin arasindaki cinsiyet dagilimi

Cinsiyet  Grup 1 (anterior)  Grup 2 (posterior) p* TUm Gruplar
n (%) n (%) n (%)

Kadin 281 48,4 51 31,5 0,0001 332 44,7

Erkek 299 51,6 111 68,5 410 55,3

*Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Anterior ve posterior gruplarindaki hastalarin yaslarimin karsilastirilmasi Tablo
4’de verilmistir. Grup 1°deki hastalarin yas ortalamast 55,81, Grup 2’deki hastalarin yas
ortalamasi 64,69, tiim hastalarin yas ortalamasi ise 57,75’ti. Grup 1’deki hastalar Grup
2’dekilere oranla anlamli diizeyde daha gencti (p=0,001). Grup 1’deki hastalarin
%26,4°1, Grup 2’deki hastalarin %58,6’s1 66 ve lstii yastaydi ve yas dagilimi gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde farkliydi (p=0,0001)
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Tablo 4. Anterior ve posterior gruplarindaki hastalarin yaslarinin karsilastirilmasi

Grup 1 (anterior) Grup 2 (posterior) Tum Gruplar
Ortx(s.s.) Med Ortx(s.s.) Med p* Ortx(s.s.) Med
(min.- (min.- (min.-
Maks.) maks.) maks.)
Yas 55,81+14,26 gg)(ls- 64,69+17,16 69 (9-100) 0,001 57,75+15,38 59 (9-100)
n (%) N (%) N (%)
45 yasalt 129 22,2 25 154 154 20,8
46-Syas  5g 272 18 11,1 176 237
arasl
0,0001
56-65yas 149 24,1 24 14,8 164 22,1
arasl
66 ve Ustll 153 26,4 95 58,6 248 33,4

*: Independent-Sample T Testi uygulandi
**: Spearsman Kesin Ki-Kare uygulandi.

Anterior ve posterior gruplarindaki hastalarin JOA skoru Tablo 5’te verilmistir.
Preop ve postop modifiye JOA skoru A gruplar arasinda anlamli farklilasti (p=0,000) ve
Grup 2’de daha yiiksekti. Her iki grupta da preop JOA skoru A, postop’da anlamli
diizeyde artis gosterdi (p=000).

Preop ve postop modifiye JOA skoru B gruplar arasinda anlamli farklilagti
(p=0,000) ve Grup 1’de daha yiiksekti. Her iki grupta da preop JOA skoru B, postop’da
anlaml diizeyde artig gosterdi (p=000).

Preop ve postop modifiye JOA skoru C gruplar arasinda anlamli farklilasti
(p=0,000). Preop’da Grup 1’in skoru daha yiiksekken, postop’da Grup 2’nin skoru daha
yuksekti. Her iki grupta da preop JOA skoru C, postop’da anlamli sekilde artig gosterdi
(p=0,000).

Preop ve postop modifiye JOA skoru D’de gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p>0,05). Her iki grupta da preop JOA skoru D, postop’da degisiklik gostermemistir
(p>0,05).

Preop modifiye JOA toplam skorunda gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p>0,05). Postop modifiye JOA toplam skoru gruplar arasinda anlamli farklilagti
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(p=0,000) ve Grup 1’de daha yiiksekti. Her iki grupta da (Grup 1: p=0,000/ Grup 2:
p=0,011) preop JOA toplam skoru, postop’da anlamli sekilde artis gosterdi.

Tablo 5. Anterior ve posterior gruplarindaki hastalarin JOA skoru

Degisken Grup 1(anterior)  Grup 2 (posterior) p*
Ortx(s.s.) Ort£(s.s.)

Preop modifiye JOA skoru A 3,23+0,76 4,59+0,68 0,000

Postop modifiye JOA skoru A 4,1+0,75 4,59+0,68 0,000

Grup i¢i degisim p 0,000 0,000

Postop modifiye JOA skoru B 5,00+1,06 4,2+1,13 0,000

Preop modifiye JOA skoru B 6,1+0,75 4,27+1,05 0,000

Grup i¢i degisim p 0,000 0,000

Preop modifiye JOA skoruC ~ 2,32+0,51 2,12+0,47 0,000

Postop modifiye JOA skoru C  2,39+0,52 2,85%0,36 0,000

Grup igi degisim p 0,000 0,000

Preop modifiye JOA skoru D 2,88+0,53 2,83+0,69 0,346

Postop modifiye JOA skoru D  2,88+0,53 2,83+0,69 0,346

Grup i¢i degisim p 0,999 0,999

Preop modifiye JOA skoru 43 43,5 23 13,75+2,36 0,118

toplam

Postop modifiye JOA skoru 45 /7.4 79 14,5542,17 0,000

toplam

Grup i¢i degisim p 0,000 0,011

Anterior ve posterior gruplarindaki hastalarin VAS skoru Tablo 6’da verilmistir.
Hasta gruplarinda Preop VAS skorunda anlamli fark vardi (p=0,000) ve Grup 1’in
(anterior) (6,59) VAS skoru Grup 2’ye (posterior) (7,87) oranla daha diisiiktii. Postop
VAS skorunda anlaml fark vardi (p=0,013) ve Grup 2’in (3,48) VAS skoru Grup 1’e
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(3,72) oranla daha diistiktii. Her iki grupta da VAS skorlar1 postop’da anlamli diizeyde
diissmisti (p=0,000).

Tablo 6. Anterior ve posterior gruplarindaki hastalarin VAS skoru

Degisken Grup 1(anterior)  Grup 2 (posterior) p*
Ort£(s.s.) Ort+(s.s.)

Preop VAS 6,50+1,16 7,87+0,97 0,000

Postop VAS 3,7240,78 3,48+1,15 0,013

Grup i¢i degisim p 0,000 0,000

Anterior ve posterior gruplarindaki hastalarin SF36 skoru Tablo 7°de verilmistir.
Postop SF36 Fiziksel fonksiyonda Grup 1 lehine, postop SF 36 agrida Grup 2 lehine
anlaml fark vardi (p=0,000).

Tablo 7. Anterior ve posterior gruplarindaki hastalarin SF36 skoru

Degisken Grup 1(anterior) Grup 2 (posterior) p*
Ort(s.s.) Ort(s.s.)

Postop SF36 Fiziksel fonksiyon  88,06+2,52 81,73+5,61 0,000

Postop SF 36 Agri 81,59+5,55 88,06+2,53 0,000

Anterior grubundaki (Grup 1) hastalarin demografik o6zellikleri, JOA, VAS, SF-
36 skorlarimin karsilastirilmasina iligskin korelasyon analizi bulgular1 Tablo 8’de
verilmistir.  Postop JOA toplam skoru ile preop JOA toplam skoru arasinda pozitif
yonde orta duzey anlamli korelasyon iligkisi bulundu (p=0,000/kk=0,699). Preop VAS
skoru ile yas arasinda poztif yonde anlamli korelasyon iliskisi belirlendi
(p=0,041/kk=0,085). Preop VAS skoru ile preop JOA toplam skoru arasinda negatif
yonli orta diizey anlamli korelasyon iligkisi bulundu (p=0,000/kk=-0,525). Preop VAS
skoru ile postop JOA toplam skoru arasinda negatif yonlii diisiik diizey anlamli

korelasyon iliskisi bulundu (p=0,000/kk=-0,391).
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Tablo 8. Anterior grubundaki hastalarin demografik 0zellikleri, JOA, VAS, SF-36
skorlarmin karsilastirilmasina iliskin korelasyon analizi bulgulari

Yas Preop Postop  Preop Postop SF-36 SF-

JOA JOA  VAS VAS  Fiziksel 36
skoru skoru Fonksiyon  Agn
toplam toplam

Yas kk 1

p

Preop JOA skoru kk -0,059 1

toplam p 0,159

Postop JOA skoru kk -0,047 599” 1

toplam p 0,255 0,000

Kk 085"  -525™  -391" 1
Preop VAS p 0041 0000 0,000
Kk 0036  -0049  -0,069 0,053 1

Postop VAS 0 0388 0235 0098 0201

SF-36 Fiziksel Kk 0,009 0009 0026 0024 0016 1

Fonksiyon P 0830 0826 0535 0565 0,704

) kk  -0002  -0072  -0,009 0064 0,047 0036 1

SF-36 Agn 0 0967 0083 0830 0122 0,260 0,391

Posterior grubundaki (Grup 2) hastalarin demografik 6zellikleri, JOA, VAS, SF-
36 skorlarimin karsilastirilmasina iligskin korelasyon analizi bulgular1 Tablo 9°da
verilmigtir.  Postop JOA toplam skoru ile preop JOA toplam skoru arasinda pozitif

yonde ¢ok yiiksek diizey anlamli korelasyon iligkisi bulundu (p=0,000/kk=0,978).

Preop VAS skoru ile preop JOA toplam skoru arasinda negatif yonde ¢ok diistik
diizey anlamli korelasyon iliskisi belirlendi (p=0,045/kk=-0,158). Preop VAS skoru ile
postop JOA toplam skoru arasinda negatif yonde ¢ok diisiik diizey anlamli korelasyon
iligkisi vardi (p=0,031/kk=-0,169). Postop VAS skoru ile preop VAS skoru arasinda
pozitif yonde ¢ok diisiik diizey anlamli korelasyon iliskisi belirlendi (p=0,011/kk=-
0,199).

SF-36 fiziksel fonksiyon ile preop JOA toplam skoru arasinda pozitif yonde orta
diizey korelasyon iliskisi bulundu (p=0,000/kk=0,437). SF-36 fiziksel fonksiyon ile
postop JOA toplam skoru arasinda pozitif yonde orta diizey korelasyon iliskisi
belirlendi (p=0,000/kk=0,434).
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Tablo 9. Posterior grubundaki hastalarin demografik 6zellikleri, JOA, VAS, SF-36

skorlarmin karsilastirilmasina iliskin korelasyon analizi bulgulari

Yas Preop Postop Preop Postop SF-36 SF-
JOA JOA VAS VAS Fiziksel 36
skoru  skoru Fonksiyon  Agn
toplam  toplam
kk 1
Yas D
kk -0,029 1
Preop JOA skoru toplam 0 0,713
kk -0,038 978" 1
Postop JOA skoru toplam 0 0,635 0,000
kk -0,042  -,158" -169" 1
Preop VAS P 0593 0,045 0,031
kk 0,002 -0,079 -0,107 199" 1
Postop VAS 0 0977 0319 0174 0011
o ) kk 0,112 437"  ,434™ -0,067 0,008 1
SF-36 Fiziksel Fonksiyon 0 0156 0000 0000 0399 0919
3 kk 0,148 -0,059 -0,053 -0,035 0,055 -0,088 1
SF-36 Agn 0 0061 0456 0502 0659 0,490 0,265
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5. TARTISMA

Omurgadaki dejeneratif  degisiklikler nedeniyle servikal kordonun
sikistirildigt SSM, diinya ¢apinda omurilik bozulmasinin en yaygin nedenidir, ancak

kesin insidans ve yayginlk verileri eksiktir (87-89).

SSM’nin goriilme sikligi erkeklerde kadinlara gore daha fazladir (90-92). Al-
Ryalat ve ark.’nin calismasinda SSM’nin goriilme sikliginda kadin ve erkekler
arasinda herhangi bir farktan bahsedilmemektedir (93). Calismamiz cinsiyet dagilimi
acisindan incelendiginde, posterior grubunun %68,5'i ve anterior grubunun %51,6’s1
erkeklerden olusmaktaydi. Bu durum, her iki grupta erkek hastalarin gogunlukta
oldugunu, ancak yas dagiliminda oldugu gibi cinsiyetin de cerrahi teknik se¢imini
etkileyebilecegini  gosterdi. Genel popiilasyonla kiyaslandiginda omurga
hastaliklarinin erkeklerde daha sik goriilmesi, bu hasta dagilimiyla uyumlu bir bulgu

olarak degerlendirilebilir.

SSM ileri yastaki eriskinlerde daha sik goriilmektedir (90, 91). SSM, 55 yas
ustl hastalarda miyelopatinin 6nde gelen nedenlerinden biridir (94). Yas ve SSM
arasinda onemli bir iliski vardir ve sonucglar ayrica farkli yas gruplarinin SSM
yayginhig ile farkhi diizeylerde baglanti giicline sahip oldugunu goriilmiistur. 61-65
yas arasindaki yas grubu, en gen¢ yas grubuyla karsilasgtirildiginda en biiyiik
yayginliga (%30,2) sahiptir (95). SSM’nin siklig1 yasla birlikte artmaktadir (93).

Bizim ¢alismamizda posterior grubun yas ortalamasi daha yiiksek olup
(%58,6’sinda 66 yas ve lizeri), yasla birlikte omurgada dejeneratif siireglerin daha
belirgin oldugu goriildii. Daha genis alanlari iceren omurga dekompresyonunu
saglamak igin posterior yontemine yonelim sagladigimizi gordiik. Yas ortalamasinin
yiiksek olmasi ve cerrahinin genis bir alan1 kapsamasi, komplikasyon risklerini
artirabilmekte ancak yasla birlikte artan servikal stenoz vakalarinda korpektomi daha
genis bir dekompresyon saglayarak semptomlarin kontroliinde etkili oldugunu
diistiniiyoruz. Anterior grubunda ise, daha genc ve fiziksel olarak aktif hasta profili
vardi. Bu teknik daha az invazivdir ve daha hizli iyilesme siireci sagladu.

Sonuglarimiz literatiirle benzer yas araligindaydi.
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Stookey'nin SSM’yi 1928'de ilk kez tanimlamasindan bu yana dogal tarih,
goriintileme ozellikleri, tedavi secenekleri ve patobiyoloji hakkinda ¢ok sey
ogrenildi (96). Yapilan bir ¢calismada ventral hastalik veya lordoz kaybi olan SSM
icin anterior cerrahi, norolojik sonuglari 6nemli Olgiide iyilestirebilecegi, ancak
komplikasyon riski bulundugu belirtilmistir (4). Wu ve ark. tarafindan yapilan
sistematik bir incelemede, SSM i¢in anterior cerrahi yaklasimin sahip oldugu
avantajlar bildirilmistir. Diisiik yara komplikasyon orani, servikal omurganin normal
lordotik egriliginin restorasyonu ve tardif ndrolojik bozulmada azalmadir. Bununla
birlikte, anterior yaklasimin dezavantajlari, yetenekli cerrahi teknik gereksinimi,
daha uzun ameliyat siiresi, ameliyat sirasinda daha fazla kan kaybi1 ve daha yiiksek
postoperatif komplikasyon oranidir. Posterior cerrahi yaklasimin avantajlari, spinal
kanalin posterior kisminda yer alan sinir kokii ve diger lezyonlarin dekompresyonu
icin nispeten kolay bir prosediir olmasi ve posterior longitudinal ligamanin
kemiklesmesi i¢in tercih edilen bir yaklastm olmasidir. Posterior yaklasimin
dezavantajlari, flizyon olmazsa patolojik segmentlerin yer degistirme egilimi ve daha
yiiksek yara enfeksiyonu ve komplikasyon riskidir. Ayrica, servikal kifoz i¢in uygun
bir cerrahi yaklasim degildir (86). Calismamizda reoperasyonu ve komplikasyon

gelismemis hastalar1 dahil ettik.

Wilkerson ve ark.’nin ¢alismasinda SSM nedeniyle anterior cerrahi geciren
hastalarin, posterior grubuna kiyasla Boyun Engellilik Indeksinde klinik olarak
anlamli iyilesme elde etme olasilig1 daha yiiksek bulunmustur (97). Fehlings (2013)
ve ark’nin c¢aligmasinda SSM anterior ve posterior cerrahi yaklasimlar, hasta ve
hastalik faktorleri kontrol edildiginde esdeger etkinlige sahip oldugu goriilmiistiir.
Ayrica ¢aligsmasinda, anterior cerrahi geciren hastalar, posterior cerrahi gegirenlere
kiyasla daha gen¢ oldugu goriilmiistiir (52). Bir ¢alismada, SSM igin anterior ve
posterior cerrahi yaklasimlar ndrolojik durumda benzer iyilesmeler goriilmiistiir.
Agri/brakialji i¢in anterior yaklasim, kotii saglik durumu icin ise posterior yaklagim

tercih edilmemistir (98).

Sharafuddin ve ark.’nin ¢alismalarinda miyelopati iyilesmesi ac¢isindan her iki
grup arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Ameliyat sonrasi agri, anterior grupta

posterior gruba gore ¢ok daha az oldugu tespit edilmistir. Ortalama hastanede kalis
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sliresi posterior grupta daha uzun bulunmusken anterior grup hastalarinin ameliyat
sliresi neredeyse iki katina ¢iktig1 ve geri doniisimli disfaji riski arttigi, posterior
grubunda ise daha fazla C5 felci ve enfeksiyon oranina sahip olundugu belirlenmistir
(99). 3 ila 5 seviye dejeneratif SM i¢in anterior cerrahi yaklasim uygulanan
hastalarin, posterior yaklagim uygulananlara kiyasla hastanede kalis siireleri daha
kisa oldugu bulunmustur. Anterior ve posterior cerrahi gruplari arasinda hasta
tarafindan bildirilen sonuglar, yeniden yatis oranlar1 ve ise doniis oranlart agisindan

anlamli bir fark tespit edilmemistir (100).

Audat ve ark.larimin SSM tamili 140 hasta ile gergeklestirdikleri
calismalarinda, SSM tedavisinde anterior ve posterior cerrahi yaklasimlar arasinda
klinik ve radyolojik sonuglar agisindan anlamhi bir fark goriilmemistir. Boyun
Engellilik Endeksi anterior yaklasim igin istatistiksel olarak anlamli derecede daha
iyi sonuclar gosterse de bu farklar klinik olarak 6nemli bulunmamis ve bu gruptaki
boyun sekli ve boyutundaki degisikliklerden kaynaklaniyor olabilecegi ileri
stiriilmiistiir. Radyolojik flizyon oranlar1 iki cerrahi yaklasim arasinda neredeyse esit
oldugu tespit edilmistir (101). Bizim ¢alismamizda, modifiye JOA skorlar1 arasindaki
farkliliklar ve her iki grubun postop iyilesme siirecleri, cerrahi tekniklerin etkinligini
ortaya koymaktadir. Ozellikle Grup 1'in anterior yaklasimmin sagladigi avantajlar
dikkat ¢cekmektedir. Anterior ve posterior gruplari arasinda JOA skorlar1 agisindan
belirgin farkliliklar oldugu ve Grup 1’de (anterior yaklagimla tedavi edilen)

postoperatif iyilesmenin daha yiiksek oldugu gorildu.

Meksika, Guadalajara'daki Centro Meédico Nacional de Occidente
hastanesinde anterior veya posterior yaklasimla cerrahi miidahale uygulanan 42 SSM
tanili hastanin dahil edildigi ¢alismada anterior ve posterior yaklasim gruplari
arasinda benzer sonuglar bulundu. Her iki yaklasimin da karsilastirilabilir sonuglara
sahip oldugu gosterildi. Posterior yaklasim grubunun mJOA ve Nurick skorlariyla
Ol¢iilen fonksiyonel sonuglar1 anterior yaklasim grubuna kiyasla daha iyiydi (102).

Lawrence ve ark.’nin calismalarinda ¢ok seviyeli SSM icin anterior ve
posterior cerrahi yaklasimlar1 arasinda JOA skorlarindaki iyilesmeler benzer

bulunmustur. Posterior cerrahi, anterior cerrahiye kiyasla spinal kanal ¢capinda daha
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blyiik degisikliklere yol agtigi goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi C5 felci oranlari
benzer oldugu, ancak anterior cerrahide enfeksiyon oranlari daha diisiikken, posterior
cerrahide disfaji oranlarinin daha diisik oldugu tespit edilmistir (13). Daha 6nce
yapilan bir c¢alismada, mJOA skalasindaki iyilesme, anterior cerrahi grubunda
baslangicta daha az siddetli miyelopati olmasina ragmen, posterior cerrahi grubunda
anterior cerrahi grubuna kiyasla anlamli derecede daha fazla bulunmustur (52).
Zhang L ve ark. tarafindan bildirilen bir meta-analizde, posterior yaklagimla
karsilastirildiginda, JOA skoru ve nérolojik iyilesme oraninin anterior yaklasimda

6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu bildirilmistir (103).

Daha once yapilan bir ¢alismada, SSM hastalarinda, anterior veya posterior
cerrahi yaklasim se¢iminden bagimsiz olarak, ameliyat sonrasi JOA skorlarinin
iyilestigini gostermistir (104). Kong ve arkadaslari1 (105), JOA skorunu iyilestirmede
anterior yaklagimin posterior yaklasimdan daha iyi oldugunu gdstermistir. Takashi ve
arkadaglar tarafindan yapilan iki yillik bir takip ¢alismasi, JOA skorunun iyilesme
oraninin posterior yaklasimla karsilastirildiginda anterior yaklagimda daha iyi
oldugunu gostermistir. Ancak Qian ve arkadaslart (106) anterior yaklasimin JOA
skorunun posterior yaklasimdan daha diisiik oldugunu gostermistir. Ote yandan Chen
(45) ve Houten (68) tarafindan yapilan galismalar, anterior ve posterior cerrahi
arasinda JOA skorlarinin iyilestirilmesinde anlamli bir fark olmadigin1 gdstermistir.
Ayni1 bulgu, JOA skorunun iyilestirilmesinde anterior ve posterior cerrahinin etkisini
karsilastiran bir meta-analiz yiiriten Montano ve arkadaslar1 (107) tarafindan da

gbézlemlenmistir.

Preoperatif ve postoperatif modifiye JOA skorlarinin degerlendirilmesi,
cerrahi etkinligin norolojik fonksiyon tizerindeki etkisini anlamak igin énemli bir yol
gostericidir. Bizim c¢alismamizda elde edilen bulgulara gore, her iki grupta da
preoperatif JOA skorlar1 A, B, C ve D parametreleri iizerinden degerlendirilmis olup,
A, B ve C paramaetrelerinde her iki grupta da preoperatif JOA skorlar1 cerrahi
sonrasi anlamli diizeyde artis gosterdigini gordik. Bu bulgu, cerrahi miidahalenin

etkinligini ve her iki grubun iyilesme siire¢lerini destekledigini ortaya koymaktadir.
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Preop ve postop modifiye JOA skoru A parametresinde Grup 2 (posterior)
postoperatif dénemde daha yiiksek bir skora ulasmisti. Preop ve postop modifiye
JOA skoru B'de de Grup 1 (anterior) preop doneminde daha yiksek bir skora sahipti.
Preop ve postop modifiye JOA skoru C'de Grup 1’in skoru daha yiiksekken, postop
dénemde Grup 2’nin skoru daha yiiksek bulunmustur. Bu durum, anterior cerrahi
yaklasimmn noérolojik iyilesme saglama acisindan daha etkili olabilecegini

distindiirmektedir.

Sonuglarimizdaki D parametresinde ise preoperatif ve postoperatif JOA
skorlarinda her iki grupta anlamli bir degisiklik olmadi (p>0,05). D parametresi
acisindan her iki cerrahi teknigin benzer sonuglar sundugunu ve bu parametrede bir
iyilesme saglamadigini  diisindiik. Sonu¢ olarak D parametresi UGzerinden
degerlendirildiginde, secilen cerrahi yaklasimin bu spesifik ndrolojik fonksiyon

iizerinde etkisiz oldugu diistiniiyoruz.

Tsuyoshi ve ark.’min ¢alismalarinda servikal miyelopatili hastalarda
laminoplasti ameliyati Oncesi ve sonrast boyun agrist VAS kullanilarak
degerlendirilmis ve ameliyat Oncesi boyun agrisindaki iyilesmenin radyografik
sonuglardaki veya ndrolojik iyilesmedeki farkliliklarla iliskili olmadigi, ameliyat
oncesi agr1 ve agrisiz gruplar arasindaki servikal hareket agiklig1 farkinin ameliyattan
sonra ortadan kalktigi bulunmustur (108). Bizim ¢alismamizda preop VAS skorlari
arasinda anlaml bir fark bulunmustur (p=0,000). Grup 1 (anterior) ortalama 6,59
skoru ile Grup 2 (posterior) ortalama 7,87 skoruna gore daha diisiik bir agr1 seviyesi
bildirmistir. Bu durum, anterior yaklagimin preoperatif donemde hastalarin agri
algisint olumlu yonde etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Postop VAS skorlari
arasinda da anlamhi bir fark gozlemlenmistir (p=0,013), burada Grup 2’nin
(posterior) ortalama skoru 3,48 iken, Grup 1’in (anterior) ortalama skoru 3,72 olarak
belirlenmistir. Bu sonug, her iki grubun postoperatif donemde de agr1 seviyelerinin
diistiiglinii gostermektedir; ancak posterior grubun daha diisiik bir skora sahip olmasi,
bu yaklasimin postoperatif agr1 kontroliinde daha etkili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Her iki grupta da postop VAS skorlar1 anlamli diizeyde
diigmiistiir (p=0,000). Bu bulgu, cerrahi miidahalenin etkinligini ve hastalarin

iyilesme siireclerini desteklemektedir. Hem anterior hem de posterior yaklasimlarin
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postoperatif agriyr azaltma konusunda basarili oldugu goriilmektedir. Postoperatif
VAS skorlarinin benzer araliklarda bulunmasi, her iki yontemin de agr1 kontroliinde
basarili oldugunu isaret ederken ve cerrahi sonrasi donemde her iki grubun da agri
diizeyinin benzer seviyelere indigini gOrdik. Sonuglarimiz literatiirdeki benzer

yayinlarla paralel sonuglar igermekteydi (109).

Yapilan bir c¢alismada, SF-36 PCS ile Olcilen fonksiyonel sonuglar,
dejeneratif SM igin anterior ve posterior cerrahi yaklagimlar arasinda benzer oldugu
tespit edilmistir. Perioperatif komplikasyonlarin genel oranlar1 da iki grup arasinda
benzer, ancak spesifik komplikasyon tipleri farkli; disfaji/disfoni yalnizca anterior
grupta, cerrahi bolge enfeksiyonu ve C5 radikiilopati ise yalnizca posterior grupta
bildirilmistir (109).

Oh Taemin ve ark.’inin ¢alismasinda, SSM hastalarinin, SF-36 Fiziksel
Bilesen Ozeti (PCS) ve Zihinsel Bilesen Ozeti (MCS) puanlariyla dlgiildiigiinde,
fiziksel ve zihinsel yasam kaliteleri onemli Olglide bozulmustu. SSM'nin yasam
kalitesi tizerindeki genel etkisi yasa gore degismese de daha genc hastalarda yasa
eslestirilmis saglikli kontrollerle karsilastirildiginda fiziksel islevde daha biiytlik bir
fark vardi. SSM'nin fiziksel yasam kalitesi lizerindeki etkisi diger bircok kronik
hastaliktan daha biiyiiktii ve yalnizca sirt agrisi/siyatik, yasam kalitesi tizerinde daha
kotd bir etkiye sahipti (110).

Nurick Olgegi, Boyun Engellilik indeksi ve SF-36 skorlar1 gibi diger sonug
oOlciitlerindeki iyilesme diizeyi, anterior ve posterior cerrahi gruplari arasinda anlamli
bir farklilik géstermemistir (52). Bizim ¢alismamizda postoperatif fiziksel fonksiyon
skorunun Grup 1 (anterior) lehine olmasi, anterior cerrahi yaklasimin hastalarin
fiziksel aktivitelerini daha iyi destekledigini gérdilk. Postoperatif agr1 skorunun Grup
2 (posterior) lehine olmasi ise posterior yaklasimin agri kontrolii agisindan daha
etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Bu bulgu, posterior cerrahi tekniklerin genellikle
daha fazla doku travmasi yaratabilecegi ve dolayisiyla postoperatif donemde agri

seviyelerinin daha diisiik olabilecegini gosterir.

Korelasyon analizi sonucuna gore cerrahi miidahalenin etkili oldugu ve

hastalarin ameliyat sonrasi fonksiyonel iyilesmelerinin preoperatif degerlere bagh
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olarak gelistigi anlasildi. Preoperatif VAS skoru ile yas arasinda pozitif yonde
anlamli bir korelasyon iliskisi belirlendi. Bu bulgu, yasin artmasiyla birlikte
hastalarin agr1 algisinin da artabilecegini diisindiirmektedir. Reoperatif VAS skoru
ile preoperatif JOA toplam skoru arasinda negatif yonlii anlamli korelasyon iliskisi,
yiiksek agri seviyelerinin fiziksel fonksiyonlar1 olumsuz etkileyebilecegini
gostermektedir. Ayrica, preoperatif VAS skoru ile postop JOA toplam skoru arasinda
negatif yonlii anlamli korelasyon iligkisi, postoperatif donemde de yiiksek agri

seviyelerinin fiziksel iyilesmeyi olumsuz etkileyebilecegini ortaya koymaktadir.

Anterior grup hastalarinin postoperatif JOA toplam skoru ile preoperatif JOA
toplam skoru arasindaki pozitif yonde anlamli korelasyon bulgusu, cerrahi
miidahalenin etkili oldugunu ve hastalarin postoperatif iyilesme siireglerinin
preoperatif durumlariyla giigli bir iligski i¢inde oldugunu gostermektedir. Bu yiiksek
korelasyon, cerrahiden elde edilen iyilesmenin, baslangictaki fonksiyonel durumla

dogrudan baglantili oldugunu ortaya koymaktadir.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak, cerrahi yaklasim tercihi yapilirken norolojik iyilesme
potansiyelinin g6z Oniinde bulundurulmasi 6nemlidir. Modifiye JOA skorlar
arasindaki farkliliklar ve her iki grubun postop iyilesme siiregleri, cerrahi tekniklerin
etkinligini ortaya koymaktadir. Ozellike anterior yaklasgimin JOA skorlarindaki
anlamli artisa katkida bulunmasi, 6zellikle noérolojik fonksiyonlar iyilestirme hedefi
olan hastalarda tercih edilebilecegini diisiinliyoruz. Anterior yaklasimin belirli
norolojik parametrelerde daha etkili bir tedavi sagladigini, ancak her iki teknigin de
toplam 1iyilesmeye katki sundugunu diisiiniiyoruz. Anterior yaklagimin preoperatif
donemde daha diisiik agr1 seviyeleri sagladigi, ancak postop donemde posterior
yaklasimin daha iyi bir agr1 kontrolii sagladigin gordiik. Anterior yaklasimin fiziksel
fonksiyonlar1 artirma konusundaki avantaji ile posterior yaklasimin agri
kontroliindeki etkinligi, her iki cerrahi teknigin de kendi i¢inde farkli faydalar
sundugunu gostermektedir. Bu bulgular, cerrahi tekniklerin se¢iminde hasta
ihtiyaglarinin ve beklentilerinin dikkate alinmasinin 6nemini vurgulamaktadir.
Gelecek calismalarin bu bulgular1 daha genis hasta gruplarinda dogrulamasi ve uzun

donem sonuglarini incelemesi gerekmektedir.

Cerrahi planlama sirasinda hastanin baslangictaki agr1 diizeyinin dikkate
alinmasi gerektigini ve her iki yaklagimin da postoperatif agr1 kontroliinde etkin bir
rol oynayabilecegini diisiiniiyoruz. Gelecek c¢alismalarda preoperatif agr1 seviyeleri
ve fiziksel fonksiyonlar arasindaki iliskilerin daha genis hasta gruplarinda
dogrulanmast ve farkli cerrahi yaklasimlar arasindaki etkilerin karsilastirilmasi

Onerilmektedir.
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EKLER

EK-1: MODIFIYE JOA (@JAPON ORTHOPEDIC ASSOCIATION)
SKORLAMASI

A. Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu
0 ellerini hareket ettiremiyor
1 ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek yiyemiyor
2 kasikla yemek yiyebiliyor, ancak diigme ilikleyemiyor
3 diigmeleri biiytik zorlukla ilikleyebiliyor
4 diigmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor
5 normal, hi¢ bozukluk yok

B. Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu
0 motor ve duysal fonksiyonda tam kayip
1 duyu korunmus, ancak ayaklarmi oynatamiyor
2 ayaklarini oynatabiliyor, ancak yiirtiyemiyor
3 bir destek (baston veya walker ile) kullanarak diiz zeminde yiirtiyebiliyor
4 bir destekle merdiven inip gikabiliyor
5 yiirtiytiste orta derecede veya siddetli instabilite, fakat merdivenleri desteksiz
inip cikabiliyor
6 yiirtiytiste hafif derecede instabilite, fakat yardimsiz olarak yiiriiyebiliyor
7 disfonksiyon yok

C. Ust ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklugu
0 ellerde tam duyu kaybi
1 siddetli duyu kayb1 veya agr
2 hafif duyu kaybi
3 normal

D. Sfinkter fonksiyon bozuklugu
0 istemli idrar yapamama
1 idrar yapmada belirgin zorluk
2 hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu
3 normal

JOA Skorlamasi = (1 den 18 e dek rakam yazilacak)

Postoperatif skor — Preoperatif skor
Iyilesme oram (%) = X 100
18 - Preoperatif skorlar

65



EK-2: VISUAL ANALOG SKALA (VAS) DEGERLENDIRMESI

Testin amaci ve uygulanmasi: Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak 6lciilemeyen
bazi degerleri sayisal hale cevirmek icin kullanilir, 100 mm [ik bir cizginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanumi yazilir ve hastadan bu cizgi iizerinde kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Mesela agr1 icin bir uca hic agrim yok, diger uca gok siddetli agr1 yazilir
ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi tizerinde isaretler. Agrinn hic olmadigi yerden
hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzuntugu hastanin agrisin belirtir.

Cizgi tizerindeki degerleri saptamak icin asagidaki sablonu kullanabilirsiniz.

1 2 3 4 5§ 6 7 8§ 9 10
Gecerlilik: Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayhigi 6nemli avantajidir. Testin
uygulandigi cizginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir, Testin kisa siire araliklari ile tekrari sonras verilen cevaplarda anlaml fark

bulunmamustur.

Degerlendirme: Hastalar icin elde edilen degerlerin ortalamasi alunr.
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EK- 3: SF-36 (Kisa Formu)

Hastanin adi-soyadi:
Tarih:

SF-36 (Kisa Formu)

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki gorisinizi, kendinizi nasil hissettiginizi ve
glnlUk aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6§renmek amacindadir.

Size en uygun yaniti veriniz.

1. Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Miikemmel Cok iyi iyi Orta Kotii
m A ) B Q. Qs

2. Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saghk durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?

Cok dahaiyi Biraziyi Hemen hemen ayni  Biraz daha kétii Cok daha koétu

Q. Q. s Q. Qs

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu

aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

Evet,cok Evet,biraz Hayir,hig¢

kisith kisith kastili

degil

3. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir i N J [ B

etkinlikler

4. Bir masayi ¢ekmek, elektrik stiptrgesini itmek ve agir O B i
olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

5. Market posetlerini kaldirmak veya tasimak .  J s

6. Birkac kat merdiven cikmak Q. (N J [ B

7. Birkat merdiven ¢lkmak . [ J [ B

8. Egilmek, diz ¢cdkmek, comelmek, diz gokmek ([l (N J [ B

9. Bir kilometreden fazla yiirimek . N J [ B

10. Birkag yiiz metre yiirimek Q. (N J [ B

11. Yiiz metre yiiriimek . I J [ B

12. Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek Q. (N J [
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Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
13.Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde ([l [ J
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?
14. Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? . .
15. Calisma veya diger yaptiginiz islerin gesidinde kisitlama ([} [
yaptinizmi?
16. Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta [ (B
glgluk gektiniz mi? (Asiri efor - caba sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinlik veya kaygi) sonucu olarak isiniz

veya diger glinlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
17.Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde [l [ J
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?
18. Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? (Il [l
19. isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki [l ] .
kadar dikkat vererek yapamadiniz mi?

20. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok fazla
(B (N (B Q. s

21. Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar agri oldu?

Hic olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek ¢ok
i B i B Q. s Qs

22. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi

diisiiniinliz) ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Biraz Etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
(i () s . s U
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Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru

icin, sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhgini géz 6niine

alarak seginiz.

Siirekli Cogu Epey | Bazen | Ara Highir
Zaman | Zaman Sira zaman
23. Kendinizi yasam dolu olarak B . s 0. | O s
hissettiniz mi?
24, Cok sinirli biri oldunuz mu? [l ] [ 3 s (P s s
25. Hichir seyin size ¥ Q- s Q. mE R
neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve k6t oldu mu?
26. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz [} [ 3 (W B Q. | O O
mi?
27. Cok enerjik oldunuz mu? [ . s . | O s
28. Kendinizi kalbi kirik ve iizgiin B [ 3 s O Qs O
hissettiniz mi?
29. Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz . . [ B - Qs Os
mi?
30. Mutlu, sevingli bir insan oldunuz P Q- s . Qs s
mu?
31. Yorgunluk hissettiniz mi? [N [ s O s s

32.

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Siirekli Cogu zaman Bazen Ara Sira Hig¢bir zaman

. O o . s

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla | Emin degilim | Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanhs yanhs
33. Ben diger insanlara gore ) Q. B [l P Qs
daha kolay
hastalaniyorum.
34. Tanidigim kisiler kadar . . s [l P s
saghkliyim.
35. Sagligimin kotiilesmekte o - O . s
oldugunu saniyorum.
36. Saghigm milkkemmeldir. . [ s . s
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