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GIRISVEAMAC

Omurga dikey yonde etki yapan viicut agirhigi ve dis kuvvetlere karsi koymanin
yaninda hareket fonksiyonunu da yiirlitmek durumundadir. Bu yiizden rijit olmak ve
hareketli olmak gibi c¢atisan iki Ozellige sahip olmalidir. Bu ikili 6zellik, omurganin
segmental yapis1 ve vertebralar arasindaki diskler tarafindan saglanir. Diskler dikey yonde,
yana egilme ve rotasyon sirasinda uygulanan kuvvetleri emerler. Insanoglunun iki ayak
iizerindeki postiirii de disk {lizerine yansiyan kuvvetleri arttirir. Sonug olarak intervertebral
diskler yasla belirginlesmek {iizere her insanda az yada c¢ok dejenere olurlar. Yik
absorbsiyon yetenekleri ve dayanikliliklar1 azalir, herniasyon gelisebilir. Bas , sirt omurlari
ve sakrum gibi sabit bolgelerin komsulugundaki mobil omurga bdlgelerinde hareket ve
dolayisiyla dejenerasyon daha fazladir. Bunun sonucu olarak dejenerasyon ve disk hernileri

en ¢ok alt servikal ve alt lomber bolgelerde gelisir.

Servikal bolge de fazla agirlik tasimasa da hareketli yapis1 nedeniyle dejenerasyon ve
disk hernisi goriilme siklig1 daha yiiksektir. Servikal dejeneratif disk hastaligi omurilik ve
kokleri etkileyen, en sik hayatn 3.-4. dekadinda rastlanilan hastalik grubudur. Eski
zamanlardan beri insanoglunun giinliik yasantisini etkileyen agrili bir hastalik olup
medikal ve cerrahi olarak bir ¢cok farkli yontem ile tedavi edilmeye caligilmistir. Bu tedavi
yontemleri her gecen giin kazanilan yeni bilgiler, edinilen giiclii tecriibeler ve ilerleyen

teknolojik imkanlar ile geliserek daha iyi sonuglar elde edilmesine yol agmustir.

Hastalia yonelik ilk cerrahi girisim, posterior yaklagimla Sir Victor Horsley
tarafindan 1895 yilinda yapilmistir. Son 50 yil icerisinde, servikal disk hernilerinin cerrahi
tedavisinde anterior yaklasimlar daha ¢ok tercih edilmektedir. Anterior yaklasimlar,
Scoville ve digerleri tarafindan tanimlanmis olan posterior yaklasimlara gore daha az
travmatiktirler. Esas olarak iki degisik tipte anterior yaklasim tanimlanmistir: 1955 yilinda
Smith ve Robinson, 1958 yilinda Cloward birbirlerinden bagimsiz olarak gelistirdikleri
fiizyonlu anterior servikal diskektomi (FASD) ve 1960 yilinda Hirch' in iy1 sonuglarmi
bildirdigi flizyonsuz anterior servikal diskektomi (ASD). Anterior yaklagim ilk
tanimlandiginda FASD tavsiye edilmekteydi.



Daha sonra yapilan ¢alismalarda ileri derecede spondilozu olmayan hastalarda ASD
ile de FASD' da goriilen ¢ok 1yi sonuglarin, daha az komplikasyon orani ile alindigi
gosterilmistir. Fakat her iki cerrahi teknikte, spinal mobilite ve dizilim i¢in ideal bir
rekonstriksiyon degildi. Nitekim Hillibrand ve ark. "’nin yeni hastalik olarak belirtip,
operasyon sonrasit donemde her yil icin %2,9 oraninda rdlatif sabit insidans gosteren
semptomatik komsu segment hastaligi olustugunu tarif etmeleri yeni yontemlerin gelisim
siirecini tetiklemisti. Hastalar gen¢ yastaydi (3.-4. dekat) , bu yiizden %90’a varan 1yilik

oranlarma ragmen sistemin daha ileri donemlerdede sorunsuz ¢alismasi 6nemliydi.

Diger eklemler icinde cerrahinin yok ettigi uygun dizilim ve hareket kaybmin yol
actig1 bu gibi sorunlar arastrmacilara eklemdeki hareketi koruyacak cerrahi prosediirler
icin yol gosterici olmustur. 1960 yilinda Sir Charnley ® kalca protezini gelistirmis ve
tedavide devrim yaratmistir. Bunu takiben diger eklemler i¢inde zamanla protez ¢oziimleri

gelismis ve uygulamaya girmistir.

Literatlirde ilk 1960’11 yillarda tarif edilen disk protezi kavrami 2000 li yillarin
basinda gelisen teknoloji ile beraber son halini almig ve klinik kullanima girmistir. Bu
calismanin amaci1 Klinigimizde 2004 yilinda ASD ve FASD ye alternatif olarak
uygulamaya basladigimiz servikal disk artroplastisi yaptigimiz olgularin orta donem
radyolojik ve klinik sonuglarin1 detayl irdelemek ve artrodez igin alternatif bir yontem

oldugunu kanitlamaktur.



TARIHCE

Misirlilar 4500 yi1l Once spinal lezyonlarin parapleji ve quadriplejiye neden
olabilecegini biliyorlardi. Yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan defisitlere gore servikal lezyon
seviyesinin belirlenebilecegini bildirdiler. Intervertebral diskin ilk detayli anatomik
tanimlamas:1 {inli anatomist Vesalius tarafindan 1543 yilinda yapilsada, disk
herniasyonlarinin degisik belirtilerin nedeni oldugu cok daha sonralar1 dikkat ¢ekmistir.
1838 yilinda Key bazi olgularda servikal disk mesafesinden spinal kord iizerine dogru sert
kemik yapilarin varligma isaret ederek, bunlarin spinal kord basis1 yarattigini bildirip
spondilotik degisimi ilk defa vurguladi. 1850' lerde Virchow ve Von Lushka tarafindan
intervertebral disk hernileri tanimlandi. 1928 yilinda Stookey, servikal disklerin
herniasyonundan kaynaklanan klinik sendromu yayimladi ama bunun kondroma veya
notakord orijinli bir tiimdr oldugunu bildirdi. 1929 yilinda Dandy, bu kondroid materyalin
aslinda normal bir disk dokusu oldugunu ortaya koydu. 1927-1932 arasinda Schmorl ve
ogrencileri Avrupa'da, Keyes ve Compere ise Amerika'da intervertebral disk fizyopatolojisi
hakkinda arastirmalar yaptilar. 1934 yilinda Mixter ve Barr'in sinir kokii basisi
semptomlarinin lomber intervertebral disk protriizyonu ile olan iligkisini gostermelerinden
kisa bir siire sonra servikal intervertebral disklerdeki hasarin iist ekstremitelerde radikiiler
semptomlara yol agtig1 anlasildi.

Disk protriizyonlarina cerrahi yaklasim, son 80 yil icerisinde evrim gegirdi. Ilk
baslarda hastalar posterior yaklasimlarla ameliyat edilmis ve lateral disk herniasyonlarinda
basarili sonuglar alinmis olmasina karsin, orta hat herniasyonlarinda spinal kordu ekarte
etmek gerektigi i¢in hayal kirikliklar1 yasanmistir. Ik olarak Walker karotid arter ile orta
hat yapilar1 (6zofagus, trakea) arasindan diskin On ylizeyine ulasarak diskografiyi
gerceklestirdi ve emniyetli bir yontem oldugunu ispatladi. Bu ilerlemeyle, diske anterior
yaklagimla kolaylikla erisilebilinecegi anlasilarak ve kadavra ¢aligmalar: baglatildi.

Servikal omurlara anteriordan ilk fiizyonlu yaklasim Bailey ve Bangley tarafindan 1952
yilinda Michigan Universitesi Hastanesinde, travma veya cerrahi sonrasi vertebralarin

stabilizasyonu amaciyla uygulandu.



Servikal dejeneratif disk hastaliginin tedavisi amaci ile ilk intervertebral fiizyonlu
anterior yaklagim ise George W. Smith ve Robert A. Robinson tarafindan 1955 yilinda
yapildi. Bu teknikte anterior yaklagimla, dejenere disk materyelinin ¢ogunun ¢ikarilmasini
takiben, ligamanlarin izin verdigi Olgiide vertebra korpuslari birbirinden ayrilarak
intervertebral bosluga bir kemik yerlestirildi. Bu iki cerrahtan ¢ok kisa bir siire sonra ise de
Ralph Cloward diibel teknigini tanimladi. Cloward lomber omurlarda fiizyon amaciyla
kullanilan Wiltberger enstriimanlarmi modifiye ederek servikal omurlarda anterior
yaklagimla diskektomi sonrasinda flizyon amaciyla kulland.

Fiizyonsuz ilk servikal diskektomi ise 1958 yilinda Carl Hirsch tarafindan yapild1 ©¥.
Gilintimiize kadar da Cloward ve Smith - Robinson tarafindan tanimlanan flizyonlu ve

Hirsch tarafindan tanimlanan flizyonsuz anterior yaklasimlar, birtakim degisikliklerle

posterior yaklasimlarin yerini aldi (Tablo - 1) .

Tablo - 1: Anterior servikal diskektomi tarihgesi

FUZYONLU FUZYONSUZ
Smith ve Robinson 1955 Hirsch 1958
Bol 1964
Cloward 1958 oldrey 196
Susen 1966
Mayfield 1965
Robertson 1971
Williams 1968 Murphy ve Gado 1972 Tew ve
Simmons ve Bhalla 1969 Mayfield 1972

DePalma ve Rothman 1970 Hankinson ve Wilson 1975

Martins 1976

Jacobs 1970
Dunsker 1976

White 1973 Wilson ve Campbell 1977
Lunsford 1980




Spinal artroplastinin gelisimi 1960’11 yillarda basladi. Ilk disk protezi bir Ortopedik
cerrah olan Fenstrom tarafindan tanimlandi. Protez unipolar bir sferik yiizeye sahip olup, bir
vida ile alt vertebraya tutturuluyordu. Literatiirde ise Fernstrom™®” iin 1966 yilinda, 191
lomber artroplasti vakas1 ile beraber 8 hastadaki 13 seviye servikal artroplasti sonuglar1
servikal artroplasti ile ilgili ilk yaymdir. Bu calismanin uzun dénem sonuglar1t mevcut
degildi ve ilerleyen dénemde Fernstrom bu prosediiriin kullanimmi birakmusti.Ilerleyen
dénemde, Alemo ve Hammad " mesafeye akrilik dokerek fiizyonu engelleyip hareketi
koruduklarmi ifade etmisler ve bu teknik 6zellikle Almanya’da olmak {izere Avrupa’da

yaygin olarak kullanilmistir. Fakat bu prosediire bilingli bir protez demek zordur.

1989 da Cummins ve ark. Cummins-Bristol diskini tasarladilar ve 1991-1996 yillar1
arasinda yaptiklar1 20 hastadaki 22 seviye disk protezinin sonuglarini yaymladilar. Protez
temel olarak “top-soket* prensibine uygundu. Ilerleyen dénemde yiiksek oranda goriilen
implant yetmezligi ve persistan disfaji protezin modifiye edilmesi gerekliligini ortaya
¢ikardi. Yeniden tasarlanan protez Frenchay ismini aldi ve 2002 yilinda ilk pilot galismasi®

yapilan protez ile daha diisiik komplikasyon oranlar1 saptanmaistir.

Bu protezde daha sonra gelistirilerek Prestige (Medtronik) olarak ismi degistirilmis
olup, 24 ay takip siiresi olan flizyonla karsilastirmali sonuglar1 sonrast segmental hareketi ve

dizilimi korugu gozlenmistir''”. implant 2007 yilinda ABD’de FDA onay1 almuistir.



GENEL BIiLGILER

ANATOMI:

Kolumna vertebralis, giiglii ligamanlarla birbirine baglanan farkli ¢esitlerdeki omur ve
fibrokartilaj yapidaki disklerin, kaslarla desteklenerek kafatasindan pelvise uzanimi ile
govdeye aksiyel destek olusturan bir yapidir®. Bulunduklari bdlgeye gore sekil ve
biiyiiklikkleri degisen toplam 33 vertebranm st iiste dizilimi ile olusmustur.®'*!>
Insanlarda yukaridan asagiya dogru bes ayr1 bolgeye ayrilir. Strasiyla; 7 servikal, 12 torakal,
5 lomber, 5 sakral ve 4 - 5 koksigeal vertebradan olugsmustur. Bunlarm ilk 24 tanesi hareketli

son 9'u hareketsizdir. (Sekil 1) ¢+
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Sekil 1. insan omurgasinin genel goriiniimii



Vertebral kolonun uzunlugu erkeklerde ortalama 71 cm'dir. Bu uzunlugun servikal
kismi 12,5 cm, torakal kism1 28 cm, lomber kismi 18 cm ve sakrum-koksiks yaklagik 12,5
cm'dir. Bayanlarda ortalama 61 cm'dir %),

Genel olarak vertebra, onde vertebra cismi, arkada ise spindz ¢ikintiyr olusturmak
iizere posteriorda birlesen ikiser tane pedikiil ve laminadan olusan posterior arkus denilen
yapilardan meydana gelmistir. Korpus, pedikiil ve laminalarin birlikte ¢evreledigi foramene
foramen vertebrale denir (Sekil 2) ®'**". Lamina ile pedikiil birlesim yerinde ii¢ ¢ift ¢ikint1
vardir: Processus articularis superior (yukariya uzanmr, istteki vertebranin processus
articularis inferior'u ile eklem yapar), processus articularis inferior (asagiya dogru uzanir,
alttaki vertebranin processus articularis superioru ile eklem yapar), processus transversus

(horizontal uzanir, viicudun rotasyon ve lateral fleksiyon yaptiran kaslar1 buraya yapisir ve

torakal seviyede olanlarda kostalarla eklem yapan yiizleri vardir) '*'%!17 .

SPINOUS process
\ supenor articular process
¥ |

Larmina
' l ‘ertebral body
Yertebral \ _ Transverse 47T * s
tararmen r, _\H; ptocess [ b
HH"-\-—.-._ 5 'l"' ..-—3 ﬁ‘h
ﬂ*--r-. .
Pedicle — ' /“T‘

Spine TSN “ertebral foramen

O

Inferior articular process

Sekil 2. Tipik bir eriskin insan omurgasinimn iistten ve yandan goriiniimii "



Vertebra, igte trabekiiler yapiya sahip olup, dista kompakt bir kemik tabakasindan
olusmustur. Kompakt kemik vertebralarin korpuslarinda ince, arkus ve proseslerde daha
kalindir" ' Omur cisimlerini birbirine baglayan intervertebral diskler omurgaya etki
eden stresin biiyiik cogunlugunu absorbe eder. Diskler dis kisimda anulus fibrosus denilen
fibroz dokudan ve bunun merkezinde bulunan niikleus pulposus adi verilen jelatinoz

dokudan olugur. ¢-'%!7

Servikal Omurga:

Servikal omurga, bas ile toraks arasinda 7 adet vertebradan olusan fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin veren stabil bir kolondur (Sekil 3) *?. Servikal
bolgede 1. ve 2. vertebralar diger vertebralardan yapisal farklilik gosterir. 7. boyun omuru
da servikal ve torakal bolge arasinda gegis vertebrasi olmasi nedeniyle morfolojik farkliliga

sahiptir, ‘+>17

Sekil 3. Insan servikal omurgasimn goriiniisii (19)



Servikal vertebralar transvers proseslerinde bir foramen bulunmasi (foramen
transversarium) ile torakal ve lumbal vertebralardan ayirt edilebilirler. Bu foramenin
icinden 7. vertebra hari¢ vertebral arter, yandas vendz pleksus ve sempatik pleksus gecer.

Servikal vertebralarin cisimleri kiigiik, vertebral foramenleri genis ve triangiiler sekildedir.

Tuberculum anterius Proc. articularis superior

Proc. Uncinatus

Tuberculum posterius nassa Yateralls

Proc. uncinatus

Laming arcus vertebrae

Tuberculum posterius
Proc. spinosus Tuberculum anterius

Sekil 4. Tipik bir servikal omurun iistten, onden ve yandan goriiniisii

Medulla spinalis genislemelerinin bulundugu seviyelerde servikal vertebralarin
pedikiilleri dorsolateral ve laminalar1 dorsomedial olarak uzanarak vertebral foramenlerin
genislemesine neden olur. Pedikiilleri kiigiik, laminalar1 uzun ve incedir. Pedikiil genisligi
C7'den C3'e dogru daralir. Genellikle C4 ve C5'de daha incedir (Sekil 4). Processus
spinozus'lar1 7. servikal vertebra hari¢ kisa ve bifid sekildedir *'>17-1923),

Birinci ve ikinci servikal vertebralar fleksiyon ve ekstansiyondan bagka rotasyon
gorevide yapacak yapidadir. Asagi servikal vertebralar normalde lordotik dizilimdedir,
yukari servikal vertebralardan daha stabildir, spinal kanal daha dardir.

Kanal dar oldugundan ve omurilige az yer kaldigindan bu bolgedeki yaralanmalarda

daha fazla omurilik yaralanmasi olur .
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Sekil 5. Atlas'in sematik goriiniimii an

Birinci servikal vertebraya "Atlas" adi verilmistir. Vertebra cismi ve ger¢ek bir
spindz prosesi yoktur. Cisim yerine agirlik tasima gorevini lateral mass denilen yapilar
{istlenir. Lateral mass'in alt ve iist yiizeylerinde eklem yiizleri vardir. Ustte yer alan eklem
yiizeyi oksipital kondillerle, altta yer alan eklem ytiizeyi ise ikinci servikal vertebra ile eklem

yapar. Sekil 5'de Atlas'in sematik goriiniimii gériilmektedir '*'71%).

Sekil 6. Aksis'in iistten goriiniisii @0

For alar ligamenis

For trans, ligament of atlas

Sl:per tor articular
surfoace

Foramen
{ransversariim

Spinous process

10



Ikinci servikal vertebraya "Aksis" de denilmektedir. Diger servikal vertebralarin tiim
ozelliklerini gosterir. Ancak en belirgin 6zelligi cisminden yukariya dogru uzanan bir
cikint1 olmasidir. Bu ¢ikintiya " Dens (processus odontoideus) " denir. Sekil 6'da Aksis'in
sematik goriiniimii goriilmektedir '*'*2""

Vertebra prominens (C7), spindz prosesi en uzun olan vertebradir. Spindz proses
oldukca kalin ve horizontal olarak uzanir. Buraya ligamentum nuchae ve sirtin derin ve

yiizeyel kaslar1 yapisir. Transvers prosesleri oldukca genistir (Sekil 7) (!#16:17-2029)

T
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Sekil 7. Vertebra prominens'in sematik goriiniimii

Omurga Baglan:

Vertebral kolonun yapisal stabilitesinde ligamentlerin 6nemli gorevleri vardir.
Ligamentlerin esas gorevleri asir1 hareketleri engellemek, yiik binen olusumlardaki basincin
dagilmasini saglamak ve eklem kapsiilleri aracilig1 ile hareket ve postiirle ilgili bilgileri
santral sinir sistemine iletmektir.

Bu ligamanlart ii¢ ana grupta toplayabiliriz ¥;

1- Eksternal kranioservikal ligamanlar,

2- Internal kranioservikal ligamanlar,

3- Vertebra ligamanlar1.



1- Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kraniyumu atlas ve aksis'e baglayan
ligamanlardir. Bu baglar, kafatas1 hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in oldukca gevsek
yapida baglanmislardir.

a. Anterior atlanto-oksipital membran: Atlasin 6n arkusunun {ist kenar1 ile foramen
magnum'un anterior kenar1 arasinda uzanir. Genis, kalin ve fibroelastik yapidadir. Anterior
atlanto-oksipital membran orta hatta anterior longitudinal ligamanin katilimu ile gii¢lenir.

b. Posterior atlanto-oksipital membran: Anterior atlanto-oksipital membrana gore daha
genis ama daha incedir. Atlasin posterior arkus'unun iist kenar1 ile foramen magnum'un arka
kenar1 arasinda uzanir.

c. Eklem kapsiilii: Oksipital kemigin kondilleri ile atlasin iist eklem yiizlerini ¢evreler.
Oldukg¢a gevsek olup, kafa sallama hareketine izin verir. Kapsiil ortada ince, yanlarda
kalindir. Yanlardaki kalinlasmalara lateral atlanto-oksipital ligaman adi verilir ve basin asir1
lateral fleksiyonunu sinirlar.

d. Anterior longitudinal ligament: Kafa tabanindan sakruma kadar uzanir. Bu
ligamanin {ist kismu orta hatta anterior atlanto-oksipital membrani gii¢clendirir.

e. Ligamentum nuchae: Oksipital kemigin protuberensiya oksipitalis eksternus'u ile
atlasin posterior tiiberkiili ve spindz prosesi arasinda uzanan, fibroelastik yapida
membrandir. Orta hatta septum olusturarak kaslar i¢in (Trapezius kasi, farinks'in konstriktor
kaslar1) yapisma yeri saglar !*1¢7).

2. Internal kranioservikal ligamanlar: Bu ligamanlar vertebra cisimlerinin arka
yiiziinde yer alir. Kranioservikal bolgenin giiclenmesine katkida bulunur ve asir1 hareketin
yapilmasini onler.

a. Tektorial membran: Vertebral kanal icerisinde yer alir. Bu membran posterior
longitudinal ligamanin yukariya dogru devamidir. Aksisin korpusunun arka yiiziinden,
foramen magnum'un anterior ve anterolateral kenarlarmma uzanir. Yukarida duramater'e
karisir.

Tektorial membran, bu boélgedeki ligamanlar1 ve densi orterek medulla spinalis ve
medulla oblongata birlesme bolgesinde ilave bir koruyucu gorev yapar.

b. Atlasin transvers ligamanlari: Densin arka yiiziinden baslar.

c. Apikal ligaman: Densin apeksinden foramen magnum anteriorunun orta kismimna
uzanir. Bagin asir1 fleksiyonunu engeller.

d. Alar ligaman: Densin superolateralinden yukariya ve laterale uzanir. Atlanto-

oksipital eklemdeki asir1 rotasyonu kontrol eder.
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e. Ligamentum accessorium: Densin tabanindan, atlasin massa lateralisine uzanir.
Transvers ligamanlarm yapisma yerlerine yakin olarak yer alir. Atlanto-aksiyal eklemdeki

asir1 rotasyonlar1 kontrol eder 1*1¢!7).

3. Vertebra ligamanlan :

a. Anterior longitudinal ligament: Atlasin tuberkulum anterioru ile sakrum arasinda
uzanan, bant seklinde, yukaridan asagiya inildik¢e genisleyen bir ligamandir. Seyri sirasinda
vertebra korpuslarinin 6n kenarma ve intervertebral diske sikica yapisir. Yiizeyel ve derin
liflerden olusur. Bu ligaman kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller.

b. Posterior longitudinal ligament: Vertebra korpuslarmin arkasinda, kanalis
vertebralis iginde, aksis ile sakrum arasinda uzanir. Posterior longitudinal ligaman {ist
kisimda tektorial membran ile devam eder. Kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu onler.

c. Ligamentum flava: Iki komsu vertebra laminas1 arasinda uzanir. Ustteki vertebra
laminasmin antero-inferior kenar1 ile alttaki vertebra laminasinin postero-superior kenari
arasinda uzanir.

d. Supraspinal ligaman: C7 ile sakrum arasinda spindz prosesler arasinda uzanir.
Yukarida ligamentum nuchae ile, 6nde interspinal ligamanlarla devam eder. Vertebral kolon

ligamentoz yapilari Sekil 8'de goriilmektedir 7.
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Sekil 8. Vertebral kolonun ligamanlarmn goriiniisii "7
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e. Interspindz ligaman: Iki vertebranin birbirine bakan spindz proseslerin arasindaki
boslugu dolduran ligamanlardir.

f. Intertransvers ligaman: Komsu iki transvers proses arasmi doldurur. !*!7:120,

Vertebral kolon ligamentdz yapilar1 Sekil 8'de goriilmektedir 7.

Vertebral Kolon Eklemleri:

Vertebral kolonun C2 ile S1 vertebra cisimlerinin arasindaki eklem cartilaginous,
prosessus artikularisler arasindaki eklem synovial (zygapophyses), laminalar, prosessus

transversus ve prosessus spinozuslar arasindaki eklem fibréz eklemdir.

1- Articularis intervertebralis: Vertebra cisimleri arasindaki eklemler symfizis
grubu eklemlerdir. Vertebra cisimlerini birbirine baglayan olusumlara intervertebral disk
denir. Intervertebral diskler tiim servikal omurga yiiksekliginin %20' sini olustururlar.
Intervertebral diskler kartilaginoz end-plate, annulus fibrosus ve niikleus pulposusdan
olusurlar (Sekil - 9).

Kartilagin6z end-plate’ler hyalen kartilaj tabakasindan olusmus olup komsu
vertebralarin disk bosluguna bakan yilizeylerine porlu kalsifiye kartilaj ile sikica
tutunmuglardir. Bu delikli tabaka Lamina kribrosa olarak adlandirilir. Diskin beslenmesi bu
porlar yoluyla olur. Diskin sert dis kenari, anulus fibrosus, konsantrik olarak diizenlenmis

kollajen lif tabakalarindan meydana gelmistir.

amellae of
annuius
fibrosusg

SEKIL 9. Intervertebral diskin komponentleri
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Her tabakanin liflerinin yonleri farklhidir ve end-platelere obliktir. Anulusun dis
tabakasindaki lifler vertebralara Sharpey lifleri ile sikica baglidir. Bu lifler tip 1 kollajenden
olusmuslardir. i¢ tabakadakiler ise direkt olarak kartilagindz end-platelere baghdir ve tip 2
kollajenden olusmuslardir. Anulusun lifleri anterior ve posterior longitiidinal ligamanlara da
baglanirlar. Bu baglanti1 noktalar1 ¢ok saglamdir.

Anulusun smirladig1 bosluk icerisinde niikleus pulposus bulunur. Intervertebral diskin
%401 olusturur. Niikleus peptidoglikan yapida bir jeldir ve ¢ok miktarda tip 2 kollajen
icerir. Notokordun embriyonik kalmtisidir. Diskin posteriorunda yerlesmistir. Diskin yiik
tasima ve sok emme 6zelligi bu jelatindz yapisi sayesindedir.

Disk matriksinin kuru agirligi esas olarak kollajen, proteoglikan ve diger protein
molekiillerinin karigimindan olusmustur. Disk matriksinin geri kalani ise makromolekiillere
bagli olan sudur ve plazma suyuyla denge halindedir. Diskin yapisal ve mekanik 6zellikleri
bu biyokimyasal yapisina baghdir.Disk ayrica diisiik oranlarda konnektif doku hiicreleri
icerir. Bunlar disk matriksinin proteinlerinin yapimini ve idamesini saglarlar.

Yaslanmayla disk proteinlerinin kompozisyonu degisir, bunun sonucu olarak da
ozellikleri degisir. Kollajen ti¢lii heliks konfiglirasyonuna sahip protein ailesinin ortak
adidir. Kollajenin gerilim giici diskin vertebra  korpuslarina sikica tutunmasima ve
makaslayici giiclere dayanmasma olanak verir. Ama kollajenin kompresif giliclere dayanma
ozelligi yoktur. Ayakta dururken aksiyel iskelet 6nemli miktarda kompresif yiiklenmeye
maruz kalir. Vertebra korpuslar1 kemik trabekiillerinin yapis1 sayesinde bu kompresif
giiclere dayanabilirler. Intervertebral diskler ise bu kompresif giiclere matrikslerinin
osmotik Ozellikleri sayesinde dayanirlar. Bu osmotik 6zellikleri proteoglikanlarin yapilari
saglar.intervertebral diskte bulunan proteoglikanlar ¢esitlidir, ama hepsinin ortak bir
ozelligi vardir; merkezlerinde hyalurinik asitten olusmus bir ¢ekirdek vardir. Bu ¢ekirdege
gikozaminoglikandan olusmus yan zincirler tutunur. Bu yan zincirler elektriksel yiiki
negatif olan asidik gruplar igeren kondroitin stilfat ve keratin siilfat proteinlerinden
olusmuslardir.

Diskin icerisinde az miktarda, disk matriksinin idamesinde 6nemi olan konnektif
doku hiicreleri ve bunlarin yanisira proteazlar ve kollogenazlar da bulunur. Arastirmalar
proteoglikanlarin yavas ama devamli sentezini gostermektedir. Bu da disk matriksinin
kondrositler tarafindan devamli olarak bir sentez ve tamir igerisinde oldugunu
gostermektedir. Bu metabolik aktivite kondrositlere beslenmenin, yani glukoz ve oksijenin
saglanmasi ile miimkiindiir. Erigkinlerde disk avaskiilerdir ve besinler diffiizyon yolu ile

hiicrelere saglanmalidir.



Maddelerin diffiize olabilecekleri 2 ana yol vardwr: End plateler ve annulusu
cevreleyen kapillerler.

Bu diffiizyona etki eden faktorler porlarm buytkligi ve ilgili maddelerin
konsantrasyon gradyantlaridir. Bunlara ek olarak ozmotik etki sonucu sivi pompalanmasina
bagli devamli bir akis da vardir. Tahmin edilebilecegi gibi kondrositlerin metabolizmasi
temel olarak anaerobiktir. Servikal diskin innervasyonu esas olarak sinovertebral sinir ile

saglanir (Sekil - 10).

SEKIL 10. Servikal diskin innervasyonu

2- Articularis zygopophysialis: Vertebralarin prosessus artikularis superior ve
inferiorlar1 arasindaki eklemdir. Bu ekleme faset eklem'de denilir. Eklem yiizleri parlak, diiz
ve hyalin kikirdak ile kaplidir. Bu eklemler ince eklem kapsiilii ile sarilidir. Bu kapsiil
servikal bolgede daha uzun ve daha gevsektir. Bu sayede servikal bolge daha genis fleksiyon
hareketi yapabilme yetenegine sahiptir. Servikal bolgede zygapophyses eklemler, diskus
intervertebralis ile birlikte yiik tasima gorevini paylasirlar. Ayrica bu seviyelerde fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini kontrol eder *'°*.

Unkovertebral (Luschka) eklem :Luchka eklemi olarak ta bilinen C3-C6 omur

govdelerinin iist kenarinda yer alan unsinat prosesleri ile iist omur gévdeleri alt kisimlari ile

olusturduklar1 eklemdir.



Bu eklem intervertebral diskin lateral ve posterolateral kenarinda yer alir ve kikirdak
dokusu ile c¢evrili siv1 iceren eklemdir.Baz1 otorler sinovyal eklem olarak kabul ederken
bazilar1 ise ekstraseliiler siv1 ile dolan diskin dejeneratif bosluklar1 olarak kabul ederler.

Unkovertebral eklem osteofitlerin sik¢a olustugu yerdir (Sekil 11)®.

”: W Amicular cavity  Uncinate
Wertstirel ‘e ofuncovenisbrl  process ou)
body jaint kY |

Huchus -—

Ui

Anuus ="

fiorosus

Sekil 11 . Unkovertebral eklemin anterior goriiniimii

3- Atlanto-oksipital eklem (articularis atlantooccipitale): Atlasin massa lateralisi ile
oksipital kemigin kondilleri arasindaki eklemdir. Atlas'daki eklem yiizii konkav ve bazen iki
eklem ytiziine ayrilmistir. Bu iki kemik eklem kapsiilii, anterior ve posterior atlanto-oksipital
membran ile birlesmistir. Basin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri bu eklem etrafinda
gerceklesir 192,

4- Atlanto-aksiyal eklem (articularis atlanto-axialis): Atlas ile aksis ile olusan
lateral ve medial olmak iizere ikiye ayrilmistir. Medial tarafta bulunan bu eklem Atlas'm
arkus anterioru ile aksis'in densi arasinda olusan pivot tipi bir eklemdir. Lateral taraftaki

eklem atlas ile aksis'in cisimleri arasinda olusan plana tipi bir eklemdir '*'**.
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VERTEBRA BiYOMEKANIGI

Omurga esnek ama stabil bir kolondur. Koronal planda diiz ve simetrik bir goriinlimii
olmasmna ragmen, sagittal planda 4 tane dogal kurvatiirii mevcuttur. Bunlar servikal ve
lomber boélgede lordoz, torakal ve sakral bdlgede kifoz postiirii vardir. Bu dogal egimler
omurga biyomekaniginde 6nemli rol oynarlar *'®.

Dogal kurvatiirler nedeniyle, aksiyel yiiklenmeler mevcut bolgelerin her birini farkl
farkli etkilemektedir. Bunlar servikal ve lomber vertebralarda ekstansiyon deformitesi
olusturmaya calisirlar.

Omurga anatomisi ve geometrisinin bu kendine 6zgli yonleri nedeniyle burst
(patlama) kiriklar1 daha ¢ok servikal ve lomber bolgede olurken, torakal vertebralarda daha
¢ok kompresyon (¢6kme) kiriklar1 meydana gelir ¢*>.

Servikal omurga ii¢ ana fonksiyona sahiptir;

1- Basa destek saglamak ve stabilitesini saglamak,

2- Vertebral faset eklemleri bagin hareket genisligini saglamak,

3- Vertebral arter ve omurilik i¢in korunakl bir ge¢is yolu saglamak.

Spinal hareketlerin tanimlanmasi1 klinik olarak ¢ok Onemlidir. Omurga biyomekanigi
calismalarinda temel birim olarak * fonksiyonel spinal tinite”den yararlanilir. Hareket segmenti
olarak da adlandirilmis olan bu birim iki yan yana olan vertebra, aradaki intervertebral disk, 6n
ve arka longitudinal ligamanllar, faset eklemi ve kapsiilii,flavum ligaman ve interspindz
ligamanlardan olusur.Bir hareket segmentinin hareketleri bir koordinat i¢inde ele alinabilir.
Giliniimiizde en sik kullanilan sistemlerden biri Kartezyen koordinat sistemidir. Bu sistemde

rotasyon ekzeni X,Y, Z eksenlerinde 12 potansiyel hareket yapilir. Diger bir deyisle her ii¢c eksen
boyunca ileri-geri kayma ve ters yonde iki rotasyon hareketi yapilir (Sekil 12)*¥

Rostral

“—h

F
Right ] Dorsal

eI N6

Caudal

Sekil 12. Kartezyen koordinat sistemi
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Tiim omurgaya yandan bakista 4 normal egim vardir. Bunlar servikal lordoz, torakal
kifoz, lomber lordoz ve sakral kifozdur ©?.

Lordoz oOlglimii i¢cin ¢esitli yontemler vardir bunlardan en sik kullanilani Cobb
yontemidir 1. 1948 yilinda Cobb AP grafide skolyoz ag1 6lgme ydntemini tanimlamuistir.
Y ontemin kolaylig1 nedeniyle sonraki yillarda lateral grafide de Cobb yontemi kullanilmaya
baslandi. Cobb yOonteminde, incelenecek segmetlerin iist ve alt sinirini olusturan omurga
govdesinin iist ve alt yiizeylerinden diiz ¢izgi ¢izilir ve kesistigi noktadaki agis1 Olgiiliir.
Daha pratik olmasi icin, once bu ylizeylere paralel olarak gecen cizgiler cizilir, sonra
bunlara dik ag1l1 iki ¢izgi daha ¢izilirve kesistigi ag1 da Cobb agis1 olarak ol¢iiliir.

Cobb yontemi uzun segmentlerin Ol¢iimiinde daha kullanishdir. Kisa segment
Olg¢timlerinde 1986 da Harrison ve ark. Tanimladig1 posterior teget yontemi daha uygundur
D Harrison teget yonteminde her omur govdesinin arkasindan teget ¢izgiler ¢izilir ve
cizgilerin kesistigi noktadaki acilar Olgiiliir. Bu yontem servikal kifoz 6lglimiinde daha

kullanishdir 1% (Sekil 13.)

Fosterior
Tangents

Sekil 13. a) Cobb ve b) Harrison yontemi ile lordoz 6l¢iimii
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Servikal vertebralar, omurganin en hareketli bolimiidiir. Atlanto-oksipital eklem,
kraniyumun fleksiyon ve ekstansiyonunda onemli rol oynarken, aksiyel rotasyonda rolleri
cok azdwr. Atlanto-oksipital eklemde ortalama fleksiyon ekstansiyon hareket agikligr 25°
dir. Buna karsilik atlantoaksiyel kompleks (C1-C2) aksiyel rotasyonda cok etkili olup,
ortalama 43° lik hareket aralig1 vardir. Aksisten sonra (C2-C7) servikal vertebra hareketleri
her yone benzerdir. Ancak asil hareket fleksiyon ve ekstansiyondur. Orta ve alt servikal
vertebranin her bir segmenti 10° den 20° ye kadar fleksiyon ekstansiyon yapmaktadir. En
biiyiik fleksiyon ekstansiyon hareketi C5- C6 arasinda olmaktadir ®**” Degisik otérler
tarafindan, servikal vertebradaki her bir segmentin hareket yelpazesi ¢alisilmis ve Tablo

2'de gosterilmistir .

Tablo 2. Servikal omurgamn hareket segmentinin hareket yelpazesi ¥

Fleksiyon Ekstansiyon Lateral Aksiyel
fleksiyon | Rotasyon
C0-C1 13 13 8 0
Cl-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-T1 6 4 14 8
Toplam 77 63 & 106

Degerler derece (°) olarak ifade edilmektedir.

Yukaridaki tabloda da goriildiigli gibi, servikal omurganm aksiyel rotasyonunun yaklagik
%350-60"1 C1-C2 arasinda olmaktadir. Geri kalan aksiyel rotasyon miktar1 ise orta ve alt
servikal segmentler arasinda dagildigi goriilmiistiir. En biiyiikk fleksiyon/ekstansiyon
hareketi C5-C6 arasinda olmaktadir 7 Vertebralar fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketlerini yapabilirse de en 6nemli olan1 vertebral kolonun tiimiiyle

fleksiyon yapabilmesidir.
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Bu hareket sirasinda intervertebral ligamentler 6nde sikisir, eklem yiizeyleri kayarak
ayrilir, alttaki vertebra lizerinde tistteki vertebra one ve yukariya dogru kayar. Fleksiyonda
anterior longitudinal ligament gevser, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum,
interspindz ve supraspindz ligamentler gerilir. Smirli olan ekstansiyonda ise disk arkada
sikisir, asagidaki artikiiler proses arkaya ve asagiya kayar, lamina ve spindz ¢ikintilarin
hareketi smirlanir. Anterior longitudinal ligament gerilir. Lateral fleksiyon genellikle
rotasyonla beraber olur. Konveks tarafta faset eklemi kayar, konkav tarafta {ist iiste biner
(15.2627)

Anterior longitudinal ligament, anulus fibrosus, posterior longitudinal ligament,
apofizyel anuler ligament, ligamentum flavum, inter ve intra supraspindz ligamentler servikal
bdlgede stabiliteyi saglayan yapilardir >'®?*2?_ Anterior vertebral kolon statik {inite olup
agirhik tasima amaci giiderken, intervertebral disk soklari hafifletme gorevini {istlenir.
Posterior kolon yapilart ise dinamik iinite olup hareketin yoniinii ve devamliligini
saglamaktadir. Servikal stabilite 6n grup yapilar ile arka grup elemani veya saglam arka grup
yapilartyla bir 6n grup elemani birlikteligi ile saglanir ¥

Servikal stabilite, travma basta olmak iizere bir ¢cok enfeksiyoz, tiimoral, dejeneratif,
konjenital ve iyatrojenik nedene bagli olarak bozulabilir. Travma sonrasinda ligament6z
yaralanma ve kemik yapidaki hasar baslica servikal instabilitenin nedenidir. Ligamentlerin
spinal stabilitede biiylik 6nemi vardir. Bir ligamanm etkinligi yalnizca onun giiciine degil
aynt zamanda fonksiyon gordiigi moment kolunun uzunlu§una baghdir. Ligamentoz
yaralanma oldukca ciddi bir durumdur, hafif hasarda ligamanlar iyilesebilirken yirtiklarinda
tyilesme s6z konusu olmaz. Diger yandan kemiksel hasarda iyilesme ve fiizyon siirecinde en
6nemli olay kirik fragmanlarinm ucuca gelmesi ve immobilitesidir *2°.

White ve Panjabi , omurganin biyomekanik stabilitesini “vertebralar arasi hareketlerin
fizyolojik yiiklenme altinda norolojik sorun, agr1 veya fonksiyon kisitlilig1 olusturmadan normal
siirlar arasinda olmasi ““ olarak tanimlamustir. Ancak klinikte instabilitenin tanimini1 yapmak
icin belirli kriterlere gereksinim vardir.

Klasik olarak alt servikal bolgede bir vertebranin diger vertebra iizerinde 3,5 mm'den
fazla kaymasi, komsu vertebralar arasinda 11°'den fazla agilanma ve vertebra korpus
yiiksekliginin  %50'den fazla kaybi servikal instabilitenin kriterleri olarak kabul
edilmektedir. Bu bulgular statik ve dinamik grafilerde tespit edilebilir. Ozellikle dinamik
grafilerde (fleksiyon ve ekstansiyon grafileri) anormal mobilitenin tespiti ligamentoz

yaralanmanin indirekt bulgusu olarak kabul edilmektedir ©:%!%142627:29)
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DiSK DEJENERASYONUNUN PATOLOJISI:

Omurga dikey yonde etki yapan viicut agirhigr ve dis kuvvetlere karst koymanin
yaninda hareket fonksiyonunu da yiiriitmek durumundadir. Bu ylizden rijit olmak ve
hareketli olmak gibi catisan iki Ozellie sahip olmalidir. Bu stabilite ve instabilite
kombinasyonu iki tiir ekleme sahip olmasiyla miimkiin olmaktadir; faset eklemler ve
intervertebral diskler. Faset eklemler diartrodial eklemlerdir. Sinovyal membranla kapl
olduklar1 icin minimal direngle harekete izin verirler. Buna karsin intravertebral diskler ise
amfiartrodial eklemlerdir ve sinovyal membranlar1 yoktur. Yine de sahip olduklar1 6zel
yap1 sayesinde hem dikey postiirdeki yikii tasirlarken, hem de vertebra korpuslari
arasindaki harekete izin verirler V.

Eklemler yaslanma ile dejeneratif degisikliklere maruz kalirlar. Dejeneratif olaylar
cok yonlii islemlerdir ve eklemlerle beraber hareket eden tiim komponentleri ilgilendirir. Bu
komponentler disk mesafesini, faset eklemleri ve intra- ve paraspinal dokularin yanisira
vertebra korpuslarini ve artikiiler prosesleri igerir. Bu dejenerasyon sonucunda spondiloz,
osteofitlerin ortaya ¢ikmasi ve disk herniasyonu goriilir 2.

Diskteki dejeneratif islemler erken ¢ocukluk doneminde baslar. Infantlarin disklerinde
kan damarlar1 vardir ama yagamin ikinci yilindan itibaren bu damarlar regresyona ugrarlar.
Nasil boyle oldugu tam olarak bilinmemekle birlikte, infantin yiirimeye baglama zamanina
denk geldigi i¢in dik postiirle ilgili olabilecegi konusunda spekiilasyonlar yapilmaktadir.

Dik postiire gecilmesiyle disk iizerine yiik binmeye baslamasi, kan damarlarmnin
involusyonuna neden olabilir. 4 yasma gelindiginde ise artik kondrositlerin tiim beslenmesi
diffizyon yoluyla gelen substratlar sayesinde olmaktadir. Bunun yanisira lamina
kribrozadaki porlarin ¢aplar1 da zamanla giderek kiigiiliir. Kii¢iilmiis por ¢ap1 ile dejeneratif
disk degisiklikleri arasinda iliski oldugu gdsterilmistir. Yetersiz beslenme 3. dekattan
itibaren niikleus pulposusun icerigini degistirir.Ortaya ¢ikan ozmotik degisiklikler ve bunun
sonucu diskin su kayb, diskin hacmini ve yiiksekligini diisiiriir '**". Yiiksekligin azalmast
anulusun bombelesmesine neden olur, bu da komsu vertebra periostunu kemikten ayirir.

Kemikle periost arasinda olusmus bu bosluk yeni kemik formasyonuyla dolar,
boylelikle osteofitler meydana gelir. Kartilagindz end-plate'ler incelir ve fissiirler olusur.
Yaglanmakla ayrica anulusun laminer yapisi da bozulur, 6zellikle posteriorda posterior
longitudinal ligaman ile olan baglantilar1 gevser. Bu da postero-lateralde annulusta
zayiflamis bir alan ortaya c¢ikarmr ki, burasi da disk herniasyonunun en sik gorildigu

yerdir. Boylece ekstrensik giicler ile, dejenere olmus bir disk herniye olur.



Spondiloz, dejeneratif disk hastaligmma sekonder vertebral osteofitoziz olarak tarif
edilebilir. Spondilozda goriilen osteofitler intervertebral diskin dejenerasyonu ile
birliktedir. Intervertebral diskler amfiartrodial eklemlerdir, yani sinovyal membranlari
yoktur. Artrit, klasik olarak sinovyal membranlari olan diartrodial eklemleri (faset eklem
gibi, sinovyal membranla doseli eklemler) tutar. Bu ylizden spondilozun varhgi,
noninflamatuar disk dejenerasyonunun varligiyla tanimlanir ©'*2,

Disk matriksininin protein igeriginde hem kalitatif hem de kantitatif degisiklikler
olmaktadir. Glikoproteinlerin molekiiler agirliklar1 diiser. Ek olarak, kondrotin stilfata oranla
keratin siilfat miktarinda artis olur. Keratin siilfatin negatif ytikii bir iken, kondrotin siilfatin
negatif yiikii ikidir. Bunun sonucunda da diskin ozmotik 6zelliklerinde degisiklikler ortaya
cikar. Daha az protein, daha az negatif yiik sonucu disk i¢erisine s1vi akisinda azalma ortaya
cikar. Diskin su igerigi % 90'dan % 70' e iner. Boylece disk yiikseklik kaybma ugrar ve
siskinlesme yeteneginin bir kismini da yitirir.

Anulus fibrosusun  bulgingi, Sharpey liflerinin komsu vertebral korpuslara
yapistigr bolgeden periostun elevasyonuna neden olur. Burada subperiostal kemik
formasyonu olusarak, spondilotik ¢ikint1 veya osteofit meydana gelir. Diske uygulanan
kuvvetler disk herniasyonlarmin olusumunu tam olarak agiklayamaz. Travma sonrasi ortaya
cikan disk herniasyonlar tiim disk herniasyonlarmin az bir kismin1 olustururlar.

Disk herniasyonlari en ¢ok 3-4. dekatta goriiliir ve elli yasindan sonra giderek sikligi
azalir. Spondilozda ise bunun tersi goriiliir; yas ilerledik¢e insidans da artar. Bunun
nedeni ise diskin genisleme 6zelliklerinin disk herniasyonlarinda hayati rol oynamasidir.
Anulusdaki yirtiklar yaglanmayla artmasima karsin, diskin genisleme yetenegi 4. dekattan
sonra hizla diiser. Bu diisiis makromolekiillerdeki degisiklige baglh olarak diskin ozmotik
ozelliklerinin degismesi sonucudur. Besinci dekattan sonra anular yirtiklar daha fazla
olmasina karsin diskin genisleme potansiyeli kalmadigi i¢in pek az disk herniasyonu
goriilir 123199

Disk hastah@inin fizyopatolojisi:

Intervertebral disk viicuttaki en biiyilk avaskiiler yapidirBu 6zelligi yapisal
bozukluklarinin 1iyilesme potansiyelinin olmadigi anlamma gelir. Bir fissiir veya
fragmentasyonun 1iyilesme olasiligi yoktur. Kan dolasimi olmadigi i¢in bu yapisal
bozukluklar diizelemez ve disk eski haline geri donemez. Disk mesafesinde yaslanmayla
ortaya ¢ikan radyolojik degisikliklerin molekiiler seviyedeki degisiklikler ile yakin iliskisi

vardir.



Patolojik disk matriksi (herniye olmus pargalar) prematiire yaslanmayla uyumlu
biokimyasal ve fizyolojik degisiklikler gosterirler. Brown, patolojik islemin disk
materyalindeki asid mukopolisakkaridlerin hizli depolarizasyonun sonucu oldugunu 6ne
stirmiistiir. Patolojik disklerdeki bu bozuk jel, vertikal basinglar1 dogru sekilde dagitamaz ve
anulus fibrosusa dengelenmemis gii¢ler yansitir. Ligamantdz bir yap1 olan anulus gerilim
giicleri digindaki giiglere maruz kaldiginda fibrokartilagingz metamorfoza ugrar.

Yaslanmayla birlikte niikleus pulposusun jele benzer o6zelliklerindeki kayip,
matriksinde yavas ve hafif bir degisiklige neden olur ve bu da anulusda fibrokartilagindz
metamorfoza yol agar. Normalde bu olaylar yavas yavas gelisirken diskteki fiziksel
yiiklenmeler diskin mekanik giiciinii agmaz.

Sonugta niikleusu ile anulusu arasinda keskin bir sinir olmayan, normal yaslanmis bir
disk ortaya ¢ikar. Buna karsin bazi metabolik ve fiziksel yiliklenmeler protein
polisakkaridlerin ani depolimerizasyonuna neden olur ve bu da niikleusun fiziksel
ozelliklerinde hizl1 bir degisim yaratir. Anulusa binen giiciin dagiliminda ve yoniinde ani bir
degisim olur. Bunlarin sonucunda ortaya c¢ikan fibroblastik cevap fiziksel talepleri
karsilayamadigi i¢in anulusta konsantrik ve radial fissiirler ortaya ¢ikar.

Yapisal ozelliklerini yitirmis olan niikleusun fonksiyonel instabilitesi karsisinda
zayiflamis olan anulus direng gdsteremez, bulging ve en sonunda disk materyalinin
herniasyonu olur. Niikleus igerigi spinal kanal igerisine ekstriide oldugunda sivi geker ve
genisleyerek sinir koklerini mekanik olarak irrite eder.

Bunun yan1 sira epidural bosluktaki vaskiiler yatakta iltithabi bir yanit da ortaya ¢ikar
ve salgilanan 10kosit enzimleri niikleus igerigini hidrolize etmeye baslar.
Mukopolisakkaritlerin katabolizmasi ile c¢evreye yikim irlinleri salinir, bunlar da sinir
koklerini irrite ederek, mekanik irritasyonla beraber agrinin ortaya ¢ikmasina neden olurlar.
Immunohistokimyasal tekniklerin kullanimiyla Weinstein sigan diskinin  anulus
fibrozusunun dis kisminda substance P (SP), calcitonin gene-related peptide (CGRP),
vasoactive intestinal peptide (VIP) saptamustir ©*. SP, CGRP, VIP' in agri duyusuyla
baglantili ndrotransmitterler oldugu diisiiniilmektedir #*~%.

Bazi1 arastirmacilar tarafindan dejeneratif disk hastaliginda pH diizeyinin distigi
gosterilmistir. Buna bagli olarak anulus yirtilmasi sonrasi sinir rootunu direk kontak ile

(22)

irrite ettigi diisiiniilmektedir *“~’. En sonunda ekstriide disk matriksinin major kimyasal ve

mekanik komponentleri temizlenir ve iltithabi yanit yatisir. Bu durum yatak istirahati ve

antienflamatuar ilaclar ile radikiiler agrinin gegmesini agiklar (123132)
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KLINIK BELIRTI VE BULGULAR

SEMPTOMLAR:

Servikal disk hastaliginin klinik belirtileri herniasyonun yerine, hastaligin siiresine
bagli olarak degiskenlik gdsterir. Hastalar genellikle soft disk, servikal spondiloz veya hard
disk herniasyonu sonucu gelisen sinir kokii basisindan kaynaklanan radikiilopati klinigi ile
basvurur. Daha az siklikla omurilik basisina bagli miyelopati veya kok ve omuriligin her
ikisine olan basidan dolayi radikiilomiyelopati klinik tabloya hakim olur.

Bir kistm hasta akut agrinin baslamasimdan hemen sonra, bir kismi ise kronik
semptomlarin artmasi veya persistanst nedeniyle basvururlar. Cogu disk herniasyonunun
tanimlanabilir bir travmayla iliskisi yoktur. Ama servikal spinal travma geciren hastalarda
ortaya c¢ikan kemik patolojilerine disk herniasyonlarmin da eslik edebilecegi akilda
tutulmalidir. Akut kok kompresyonlu hastalara zit olarak, uzun siiredir sinir kokii
kompresyonu olanlar veya nodral foraminal darligi olanlar ise radikiiler agriyr kendi
semptomlarinin 6nemli bir komponenti olarak degerlendirmezler. Bunun yerine sensoryal
degisiklikler ve kollarda gii¢siizlik ve bir sinir kokiiniin veya koklerinin innerve ettigi
kaslarda atrofiden yakinirlar.

Santral disk herniasyonu olan hastalarm akut radikiiler semptomlarla gelme olasilig1
pek yoktur. Bu hastalar boyun agrisi, iist ekstremitelerde yaygm giigsiizliikk, alt
ekstremitelerde beceriksizlik, yiirlimede instabilite yakinmalar1 ile bagvururlar. Ciddi ve
uzun siiren spinal kord kompresyonundan sonra ise mesane ve kalin barsak disfonksiyonu

ortaya c¢ikabilir.

KLINIK BULGULAR :

Disk materyalinin gergek herniasyonu, siklikla sinir kokii kompresyonuna neden olur.
Boylece tutulan sinir kokiine gore tipik bir semptom kompleksi goriiliir. Herniasyonun en
sik goriildiigii C6-7 disk mesafesidir; C7 sinir kdkiine basi olur ve C7 radikiilopati ortaya
cikar. Hastanin agris1 genellikle omuzun arkasinda, triceps kasi iizerinde, 6n kol
posterolateralinde ve 6zellikle de orta parmaktadir. C7 radikiilopatilerinde C6 bolgesinde de
agr1 olusabilir. Triceps refleksi erkenden kaybolur. Biiylik bir kas olmasina karsin, giinliikk

yasamda kolun fonksiyonlarinda ¢ok biiyiik 6nemi olmamasi yliziinden hasta tarafindan



zay1flig1 pek anlagilamayabilir, ancak mutlak dirsek ekstansiyonu gerektiren aktiviteler ile
triceps kasimnin zayifligi ortaya koyulabilir. C7 sinir kokii tutulumundan etkilenen diger
kaslar ise pektoralis major, pronator, bilek ve parmak ekstansorleri, latissumus dorsi ve
supinator kaslardir.

Servikal disk hastaligi sonucu C6 kokiiniin kompresyonu ikinci siklikta
karsilastigimiz radikiilopatidir. Agr1 omuz tepesinden asagiya biceps kasi boyunca 6n kolun
lateralinden elin dorsal yiizeyine, basparmak ile isaret parmagi arasina ve bu parmaklarin
uclarina yayilir. Biceps refleksi erkenden azalir veya kaybolur. Biceps kasmin zayifliginin
yanisira infraspinatus, serratus anterior, supinator, ekstansor pollicis ve ekstansor karpi
radialis kaslarin zayifligt mevcuttur. C5 sinir kokiiniin kompresyonu olduk¢a 6nemli
fonksiyon bozukluguna yol acar. Deltoid kas tutuldugu i¢in hasta kolunu 20 dereceden fazla
kaldiramaz, yemek yiyemez, kendi kendisine giyinemez, sagini tarayamaz. Duyu kusuru
ise, bu sinir i¢in ¢ok tipik olan apolet tarzindadir. Motor fonksiyonundaki iyilesme
degiskendir, bu yiizden C5 kompresyonlarinin tedavisinde agresif yaklagsmak gereklidir.

C3-4 disk herniasyonuna bagh radikiilopati son derece enderdir. Agiklanamayan bas
ve boyun agrisinin kaynagi olabilirler. Motor defisit yoktur, agr1 diger radikiilopatilerde

oldugu gibi boynun ekstansiyonuyla artar.

SEKIL 12. Servikal radikiilopati yansiyan bélgeler



C7-T1 disk herniasyonlar1 nadir goriiliir, C8 sinir kokiine bas1 olusur. Klinik olarak 4.
ve 5. parmaklarda uyusukluga neden olur. Bu radikiilopatinin sensoryal defisitinin dagilima,
ulnar noropatiden ayrilmasini saglar.

Ulnar noéropatide agr1 sadece 4. ve 5. parmaklarda iken, C8 radikiilopatide ise
uyusukluk bilege hatta bilekten yukariya da yayilir. C8 kokii elin kiiglik intrensek kaslarini,
ozellikle interosseous kaslar1 innerve eder. El intrenseklerinin motor disfonksiyonu sonucu,
hasta ¢eki¢ tutmak gibi kuvvetli yakalama gerektiren isleri yapamaz. Tiim radikiilopatiler
icerisinde agr1 yapma olasilig1 en az olan C8 radikiilopatisidir. Bunun nedeni ise bu kok
icerisinde motor liflere oranla sensoryal liflerin ¢ok az olmasidir. C8 radikiilopatide ayrica
triceps, ekstansor karpi ulnaris ve bilek fleksorleri de tutulur, ancak bu disfonksiyonlar1 C7
radikiilopatiden ayrrdetmek miimkiin degildir ve bu kaslardaki gii¢siizliigiin tanisal degeri

yoktur (Tablo - 3).

Tablo — 3. Servikal disk sendromlar1 (Handbook of Neurosurgery Third Edition'dan)

HERNIASYON SEVIYESI CA5 C5-6 C6-7 C7-T
BASIYA UGRAYAN KOK Cs C6 C7 c8
MOTOR El
R ) i Triceps ve onkol | . )
KUVVETSIZLIK Deltoid Biceps ekstanssrleri intrensekleri
AGRI YAYILIMI Omz | Omuzkolon | | MePSOMKOL T o
kiirek kol, kiirek orta parmak 5.parmak
. Ust kol, radyal 2.ve 3.
PARESTEZILER VE snkol, parmaklar, tiim 4.ves.
HIPOESTEZILER parmak parmak
basparmak
P uchn
Deltoid
Ve Bi armak
REFLEKS AZALMASI 1P VE Triceps Parmak
pektoralis brakiyoradyalis refleksi




Myelopatili hastalarda boyun hareketlerinde orta derecede sertlik vardir, muayenede
motor glicsiizliik, spastisite, durus bozukluklar1 mevcuttur. Hiperrefleksi ve patolojik
refleksler de sik karsilasilan bulgulardir. Bu hastalarin biiyiik cogunlugunda lomber
stenoz da oldugu ve buna bagli ilave alt ekstremite bulgulari olabilecegi akilda tutulmaldr.

TANI YONTEMLERI :

Detayli anamnez ve fiziksel muayenenin 6nemi ¢ok biiyiiktiir, sadece bunlarla tani
koymak bile miimkiindiir. Ama goriintiileme teknikleri ile de disk herniasyonunun varligini
teyit etmek ve lokalizasyonunu saptamak gereklidir. Siipheli bulgular1 olan hastalarda
elektrodiagnostik ¢alismalar yararli olabilir.

Radikiilopati klinik bulgular1 olan her hastanin direkt rontgen grafileri ¢ektirilmelidir.
Kemiklerin goriinimii, disk mesafesi yiiksekligi, servikal kurvatiir ve dejeneratif
degisikliklerin derecesi bu filmlerle saptanabilir, fakat yumusak dokular degerlendirilemez.
Servikal lateral dinamik grafiler tutulan segment ve global olarak hareket araligmi
degerlendirmede , segmental instabilite tayininde 6nemli bir yere sahiptir. Direkt grafiler
degerlendirildikten sonra daha ileri goriintiileme teknikleri ile tutulmus segment ve varsa
eslik eden patolojiler arastirilir. Servikal disk hastaligini goriintiilemek i¢in pek ¢ok
alternatif vardir.

Servikal BT ; kemik yapiy1 , kemik basisin1 ve basi derecesini saptamada MRG’den
iistiindiir. Spinal omurilik boyutlarinin ve foraminal daralmanimn direkt gériilmesi , blok veya
daralma distalindeki bolgenin gosterilmesinde kullanilabilir®®. Kontrastsiz servikal BT PLL
kalsifiksayonunu da saptamada yarar saglar. Omurilik kanalinin transvers ve On-arka
caplarmin ve seklinin belirlenmesinde en yararli yontemdir.Servikal disk artroplastisi
yapilacak olgularda faset eklemlerin degerlendirilmesi i¢cinde servikal BT altin standarttir.

Postoperatif yapilan BT’ lerle kemik dekompresyonunun tespiti  ve konulan
implantin durumu hakkinda bilgi edinilinebilir. Konjenital darliklarin saptanmasinda, ayrica
osteofit veya ligamanlarin spinal kanalda ne kadar yer kapladigin aksiyel BT ile belirlemek
miimkiindiir.Spinal tomografi ile ii¢ boyutlu olarak fraktiirleri goriintiileyebiliriz.
Intervertebral foramenin icinde lateralde yerlesmis kiiciik soft disk herniasyonlarmin

taninmasinda ve soft disk — ostefit ayriminda etkili bir yontemdir.



Kontrasth BT radikiiler semptomlu hastalar i¢in daha yararli olup miyelopatik
semptomlu hastada MRG’ ye gore daha az bilgi verir. Renal komplikasyonlar1 veya 1yotlu
kontrast ile ilgili reaksiyonlar ise dezavantajlaridir®>>%>".

Manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) noninvaziv olmasmin yani sira disk
anomalilerine ve spinal korddaki degisikliklere daha hassas olma avantaji da vardir.Spinal
kanallarin ayrintili goriintiilenebilmesi icin sagittal diizlemde 3-4 mmlik, aksiyel ve oblik
diizlemde 2 mm ve alt1 kesitler yeterlidir ®***'Spinal ve paraspinal anatominin , detayl
olarak degerlendirilmesi i¢in genel servikal inceleme T1 ve T2 sekanslarini kapsamalidir.
Sagittal T1 agirlikli kesitlerde vertebra cisimleri , intervertebral diskler, omurilik tekal sak
ve posterior elemanlar ayrintili olarak degerlendirilir.

Aksiyel T1 agirlikli kesitler ise; intratekal sinir koklerini, omurilik morfolojisini,
vertebra cisimlerini, posterior elemanlari, intervertebral kanal ve yumusak dokular
degerlendirir “**V. Servikal rotlar koranal planda anteriora dogru 45 derecelik bir aciyla
uzandigindan, oblik MRG imajlar1 sagittal imajlara gore foramen i¢i yapilarin
degerlendirilmesinde daha etkilidir.

Myelografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG pek c¢ok arastirma ile
karsilagtirilmistir. MRG, hem BT hem de myelografiden tek tek karsilastirildiginda
istlindiir, ama myelo-BT sonuglar1 (%93) MRG (%95) ile karsilastirilacak kadar iyidir.

Fakat myelo-BT' nin invaziv olmasi giiniimiizde kullanimini siirlamaistir.

29



MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif ¢alismada Eylil 2004 ile Kasim 2010 tarihleri arasinda, tek veya
multiple seviyede servikal disk herniasyonu nedeniyle Anterior kontralateral servikal
diskektomi + servikal disk artroplastisi yapilan 59 olgu incelenmistir.

Hastalarin ameliyat oncesi donemde Spinal cerrahi ile ugrasan Ortopedist ve
Norosiriirjen tarafindan norolojik muayeneleri yapilmistir. Pre operatif donemde hastalarin
servikal dinamik grafiler , servikal MRG ,servikal BT ve EMG tetkikleri temin edildi.

Servikal disk artroplastisi i¢in uygun olan hastalar operasyona alindi.

Cerrahi endikasyon kriterleri “>***%;

1- Tek veya multiple seviyeli servikal disk herniasyonuna bagh radikiilopati ve/veya
geri doniisii olabilir myelopati varligt,

2- C3-T1 seviyeleri arasinda,

3- Boyun agris1 olmasi veya olmamasi,

4- Minumum 6 haftalik konservatif tedavinin uygulanmis olmasi ,

5- Olgunun semptomlari, bulgular1 ve MRG sonuglar1 arasinda uyum olmasiydi.

Cerrahi kontraendikasyon kriterleri** ) ;

1- Daha 6nceden gecirilmis servikal laminektomi , laminoplasti yada servikal fiizyon
operasyonu,

2- Akut travmatik kirik ve/veya disk hernisi,

3- Yapisal instabiliteyi gosteren servikal dinamik grafilerde segmental 3,5 mm’nin
iizerinde translasyon veya 11 derecenin iizerinde acilanma,

4- Predominant posterior stenozis bulgulari,

5- Pre-operatif ¢ekilen BT lerde faset eklem artrozu saptanmasi,

6- Sadece aksiyel boyun agrisinin varligi,

7- Osteoporoz ve diger metabolik kemik hastaliklar1 olarak belirlendi.



Hastalar ameliyat sonrasi1 erken donemde mobilize edildi. 3 hafta boyunca hastalar
yumusak boyunluk kullandi. Hastalara erken heterotropik ossifikasyonu onlemek amaciyla

post op 1 .giinden itibaren 3 hafta Meloxicam (15 mg/giin) verildi.

RADYOGRAFIK DEGERLENDIRME:

Hastalarin takiplerinde post operatif 6. Hafta ve 3., 6., 12.,24. aylarda norolojik

muayeneleri yapildi, servikal dinamik grafileri temin edildi.

Olgularin preoperatif ve postoperatif servikal grafilerinde;

1- Notral grafilerde servikal aks ve segmental agilanmanin,

2- Dinamik grafilerde segmental ve global hareket araligmin 6lgiilmesi

3- Tedavi edilen disk seviyesi ve komsu segmentlerdeki disk yiiksekliklerinin
Olctlilmesi,

4- Tedavi edilen segment ve diger seviyelerde heterotropik osssifikasyon varligi

degerlendirildi.

Global servikal aksin degerlendirilmesinde; lateral servikal grafide C2 vertebra
korpusu posterior simir1 ile C7 vertebra korpusunun posterior sinirindan ¢izilen dogrularin
olusturdugu ag¢1 degerlendirildi. Aks < 0° ise kifoz, aks 0° - 10 ° ise diiz, aks > 10° ise

lordoz olarak degerlendirildi “, (Sekil - 13A).

Segmental a¢ilanma degerlendirilirken; diskektomi uygulanan mesafenin tistiindeki
korpusun posterior smir1 ile altindaki korpusun posterior smirmdan gecen dogrularin
olusturdugu ac1 (segmental ag1) olciildii. Aks < 0° ise lordoz, aks > 1° ise kifoz olarak

degerlendirildi®, (Sekil - 13B).
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Sekil-13: A) Servikal angiilasyonun notral pozisyonda lateral servikal grafi ile
degerlendirilmesi (C2-7 acisimin 6lciilmesi sematik olarak gosterilmistir, 30°)

B) Segmental acillanmanin nétral pozisyonda lateral servikal grafi ile
degerlendirilmesi (C3-4 mesafesinin segmental acilanmas1 sematik olarak

gosterilmistir, 14°)

Disk yiiksekligi degerlendirilirken ; anterior ve posterior end-platolar arasindaki
mesafe Ol¢lilerek toplamin ortalamasi alinmistir. Heterotropik osssifikasyon varligi AP ve
lateral grafiler degerlendirilerek saptanmus olup, Modifiye McAfee®™*” siniflamasma gore

siniflandirilmistir. (Tablo - 4).

Tablo - 4: Servikal disk artroplastisi olgularinda HO evrelemesi

Evre 0 Heterotropik ossifikasyon mevcut degil.

Evrel Vertebral korpus anteriorunda H.O. baslangici saptanabilir fakat anatomik
interdiskal alanda yok.

Evre2 Interdiskal mesafede H.O. baslangict mevcut. Protezin hareketini kisitlamryor.

Evre3 Koprii seklinde ossifikasyon mevcut. Protez kisitli hareket edebiliyor.

Evre4 Tam flizyon mevcut. Protezde hareket yok.

32



KLIiNiK DEGERLENDIRME:

Olgularm uzun donem takiplerinde, agr1 ve fonksiyonel klinik sonuclar Neck
Disability Index (NDI) ve Visual Analog Skala (VAS) kriterlerine gore siniflandirildi
Olgulara preoperatif donemde ve uzun donem takiplerinde bu anketler yapildi. NDI,
Howard Vernon tarafindan 1989 yilinda Oswestry Low Back Pain Disability Index modifiye
edilerek gelistirilmistir “”. On béliimden olusur ve hastahigmn agr1 komponentinin giinliik
yasama etkilerini degerlendirir. Puanlama 0 - 50 arasindadir. 0 puan en 1yi, 50 puan en kotii
sonucu bildirir. 0 - 4 puan; yetersizlik olmadigini, 5 - 14 puan; hafif siddette yetersizligi, 15
- 24 puan; orta siddette yetersizligi, 25 - 34 puan; ciddi yetersizligi, > 35 puan; tam
yetersizligi ifade etmektedir.(Tablo - 5).

Tablo - 5: Neck Disability Index

BOYUN RAHATSIZLIKLARI DEGERLENDIRME ANKETI

(NECK DISABILITY INDEX)

Litfen okuyun: Bu anket boyun agrismmin giinliik aktivitelerinizi nasil etkiledigini
anlayabilmemiz i¢in hazirlanmistir.Liitfen boliimde size en uygun olan tek bir segenegi

isaretleyin.

1.Boliim- Agrimin Siddeti

A) Su anda hi¢ agrim yok

B) Agr1 su anda hafif

C) Agr1 gelip gidiyor ve orta siddette

D) Agri1 orta siddette ve hep ayni

E) Agn gelip gidiyor ve ¢ok siddetli

F) Agr1 cok siddetli ve hep aymi

2.Boliim- Kisisel Bakim ( Yikanma, Giyinme vs)
A) Agrim olmadan kendi kendime bakabiliyorum

B) Kendi kendime bakabiliyorum ancak agrim oluyor

C) Kendi bakimimi yapmak ¢ok agriya neden oluyor
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D) Biraz yardima ihtiyacim olsa da kendi bakimimi yapabiliyorum

E) Giinliik bakimim1 yaparken her giin yardima ihtiyacim oluyor

F) Giyinemiyorum, giigliikkle yikanabiliyorum ve yataga bagimliyim

3.Boliim- Yiik Tasima

A) Agrr ytikleri kaldirabiliyorum, agrim olmuyor

B) Agir yiikleri kaldirabiliyorum ancak agrim oluyor

C) Agrim agrr yiikleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak masanin iizerindekileri
kaldirabiliyorum

D) Agir yiikleri kaldiramiyorum ancak orta ve daha hafif yiikleri kaldirabiliyorum

E) Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

F) Hicbir sey kaldirip tastyamiyorum

4.Boliim- Okuma

A) Boynumda agr1 olmaksizin diledigim kadar okuyabiliyorum

B) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafif agri oluyor

C) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda orta siddette agr1 oluyor

D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay1 diledigim kadar okuyamiyorum

E) Boynumdaki siddetli agridan dolay1 diledigim gibi okuyamiyorum

F) Kesinlikle okuyamiyorum

S.Boliim- Bas Agrisi

A) Hig bas agrim olmuyor

B) Nadiren ¢ok hafif basim agriyor

C) Nadiren orta siddette bagim agriyor

D) Sik sik orta siddette bas agrilarim oluyor

E) Sik sik siddetli bas agrim oluyor

F) Hemen her zaman bas agrim oluyor

6. Boliim- Dikkat

A) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum

B) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum ama hafif giicliik ¢ekiyorum

C) Konsantre olmakta orta derece zorlaniyorum

D) Konsantre olurken ¢ok zorlantyorum

E) Konsantre olmakta asir1 zorlantyorum
F) Kesinlikle konsantre olamiyorum



7. Boliim- is

A) Zorlanmadan istedigim kadar ¢alisabiliyorum

B) Giinliik islerimin tamamini yapabiliyorum ama daha fazlasini1 yapamiyorum

C) Giinliik islerimin ¢cogunu yapiyorum ama daha fazlasini yapamiyorum

D) Gilinliik islerimi yapamiyorum

F) Higbir is yapamiyorum

8. Boliim- Araba Kullanma

(Liitfen araba kullanmay1 bilmiyorsaniz ve/veya kullanmiyorsaniz bu bolimii bos
birakin)

A) Boyun agris1 olmadan araba kullanabiliyorum

B) Araba kullanabiliyorum ancak hafif agrim oluyor

C) Araba kullanirken boynumda orta siddette agr1 oluyor

D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay1 diledigim kadar araba kullanamiyorum

E) Boynumdaki siddetli agridan dolay1 giigliikle araba kullanabiliyorum

F) Kesinlikle araba kullanamiyorum

9.Boliim- Uyku

A) Uyumakta herhangi bir problemim yok

B) Uykum hafif bozuldu (giinliik 1 saatten az uykusuz kaliyorum)

C) Uykum biraz bozuldu (giinliik 1-2 saat uykusuz kaliyorum

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

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

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

10. Boliim- Eglence

A) Biitiin eglence aktivitelerine hi¢ agr1 hissetmeden katilabiliyorum

B) Biitiin eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak biraz agrim oluyor

C) Cogu eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak agr1 yiiziinden hepsine
katilamiyorum

D) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerinin ¢ok azina katilabiliyorum

E) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum

F) Kesinlikle eglence aktivitelerini yerine getiremiyorum



Visual Analog Skala (VAS):

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak dlciilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek i¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin
iki u¢ tanmimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi ilizerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela
agr1 i¢cin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki
durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrimin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere

kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.

Afn siddetinizi asagidaki dlgek tizerinde 1saretleyin.

Hi¢ agn clmamass En davanilmaz agn

T |
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L |
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=

Cizgi tizerindeki degerleri saptamak i¢in yukaridaki sablonu kullanabilirsiniz.

Gecerlilik: Testin bir dili olmamasi1 ve uygulama kolaylig1 6nemli avantajidir. Testin
uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan -etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklar: ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark

bulunmamustir®'*?.

Degerlendirme: Hastalar icin elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.
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IMPLANT :

Tim vakalarda ProDisc-C (Syntes Spine) servikal disk protezi kullanildi. 2007
yilinda FDA onay1 almis olan ProDisc-C top-yuva (ball of socket) eklem yiizeyine sahip
olan yar1 kisith (unconstrained) bir protezdir. ProDis-C osseoz integrasyonu arttiran CCM
(kobalt-krom-molibden) kapli siiperior ve inferior 2 titanyum implant ve UHMWPE (ultra
yiiksek molekiil agirlikli polietilen) kapli bir eklem yiizeyine sahiptir. Titanyum plakalarda
implantin erken donem primer stabilitesine katkida bulunan vertabra korpusuna gomiilen

keel yapis1 mevcuttur*"***),

Sekil 14. Prodisc-C (Syntes Spine)

Prodisc-C eklem yiizeyi yapisi ile minumum 17,2 derecelik fleksiyon-ekstansiyon ve
11 derecelik lateral bending (egilme)e izin verir. Aksiyel rotasyonu engellemeyen implant
,eklem ylizeyi nedeniyle translasyona izin vermez. Rotasyon ekseni her seviyede degisik

yerlesim gostermekle birlikte genellikle alt vertebranin arka yarisinin tist kismmdadir.
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Sekil 15. ProDisc-C hareket arahg:

CERRAHI TEKNIK:

Hasta supine pozisyonda radyolusen ameliyat masasina yatirilir. Bas notral
pozisyondadir, servikal lordozun korunmasi amaciyla boynun altina rulo yastik konulur.
Masanin skopinin dairesel hareketine izin vermesi ve lateral grafide omuzlarm C6-C7
seviyesinin goziikmesini engellemeyecek sekilde ayarlanmasi 6nemlidir. Cerrahi agilim
Smith-Peterson teknigiyle (radikiilopatinin karsi tarafindan) yapilir.

Skopi ile seviye tayini yapildiktan sonra mesafeye uygun cilt kivriminda,
sternokleidomastoid kasmin medial kenarindan orta hatta uzanan 2 cm.' lik horizantal cilt
insizyonu yapilir.(Tek seviye artroplasti vakalarinda transvers insizyon yapilabilir.)
Platizma kas1 longitudinal olarak acildiktan sonra, karotid kilif ile trakeodzofagial demet

arasindaki areolar doku isaret parmagi ile vertebra korpuslarma kadar ayrilir.
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Sekil 16. A) Hasta pozisyonu B) Platizmanin kesilmesi

Geleneksel teknigin tersine longus kolli adaleleri kenara siyrilmaz. Her iki longus
kolli kaslar1 arasindaki fasya kaslarin medial kenarlarina kadar kesilir; bu kesilme ile
longus kolli kaslar1 kendiliginden 1-2 mm. kadar laterale dogru gekilir, bu kaslar ayrica
laterale dogru siyrilmaz. Her iki adale arasindaki alan biiyiikliigii kadar anterior longitudinal
ligaman (ALL) anulus ile beraber dikdortgen seklinde 15 numara bistiirii ile kesilerek

acilir.(Sekil 17)

Sekil 17. A) Smith-Peterson teknigi ile yaklasim B) Longus kolli adelelerinin

kesilmesi

Skopi ile AP pozisyonda disk seviyesinin iist ve alt vertebra korpuslarina kalic1 orta
hat isareti konulur. Coklu seviye artroplasti vakalarinda isaret laterale konulur. Ust ve alt
vertebra korpus yiliksekliginin 1/3 alt ve iist orta hattina distraksiyon pinleri gonderilerek

distraksiyon yapilir.

39



Bu asamada pinlerin keel oluklarina denk gelmemesine ve pinlerin posterior korteksi
gecmemesine lateral goriintii ile dikkat edilir. Mikrokiiretler ve disk punclar1 yardimiyla
tiim disk materyali posterior longitudinal ligamana (PLL) ve lateralde unsinat prosese kadar
bosaltilir. Bu asamada araligin paralel olarak acilmasi ve pinlere binen kuvvetin kemik
biitlinliigiini bozmasini engellemek icin spreader (ayirag) kullanilir ve tiim disk materyali

ve kartilajindz yiizey ¢ikarilir.

Sekil 18. A) Distraksiyon ve disk materyalinin ¢ikarilmasi

B) Endplatelerin paralel olacak sekilde kartilajin temizlenmesi

Kartilaj dokunun, implant osseointegrasyonu engelleyebilecegi i¢in ve fiksasyonu
kuvvetlendirmek acisindan tam olarak endplate’lerden kaldirildigina emin olmak gerekir.
Fakat asir1 endplate hasarlanmasi subsidence (¢okme) riskini arttiracagindan dolay: dikkatli
olunmalidir. Bu siirecte uncinat proges korunmali, eger gerekli ise unsinat progesin
posterioru remodelize edilmelidir. Posterior longitudinal ligamentin remobilize edilmesi

saglanir, gerekli ise rezeke edilebilir.
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Epidural mesafede serbest parca olup olmadigi, foramenlerin acik oldugu ve far lateral
disk varlig1 ekarte edildikten sonra deneme implanti yerlestirilir. Deneme implantinin amac1
cokme riskini en aza indirecek en biiylik endplate kaplanmasmi ve faset eklemlere binen
yikii arttrmamak icin  minumum disk yiiksekligini saglayacak implant olgiitlerini

bulmaktir. Deneme implantinin iizerindeki stop implantin istenilmeyen penetrasyonuna

Y

engel olur.

N
ok

Sekil 19. A) Lateral grafide deneme implantinin posterior korteksle iliskisi ve
optimum size degerlendirilmesi

B) AP grafide deneme impantimin orta hat 1iligkisi degerlendirmesi

Deneme implantinin yiiksekligini ayarlarken distraksiyon gevsetilmelidir. Daha biiyiik
implant se¢cimi segmental hareket araligin1 kisitlayabilir veya komsu disk seviyelerindeki
basinc1 arttirabilir. Preoperatif BT degerlendirmesinde vertebra cisminin boyutlar
belirlenerek implantin en uygun boy ve yiikseklikte olmasi saglanabilir. AP-Lateral
goriintiide deneme implantinin orta hatta ve endplate kaplamasininda optimal diizeyde
olduguna karar verilir(Sekil19.A-B). Uygun boy karar1 verildikten sonra deneme {lizerinden
freze (kesici) guide yollanir ve kilitlenir. Yiiksek hizli motor ile alt ve vertebra korpusu

anterioru drillenir.
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Sekil 20. Freze kilavuzu yardimiyla keel oluklarinin hazirlanmasi

Drilleme isleminden sonra keel oluklarini olusturmak i¢in yine deneme implanti
iizerinden keski guide yollanir ve lateral goriintiide posterior sinira dikkat edilek kesme
islemi yapilir. Yeterli derinlige ulasildigindigindan emin olunur ve box chisel (kutu
seklindeki kesici) ile islem tekrarlanir. Oluklar keskin bir aletle (keel cut cleaner) temizlenip
yikama iglemi yapilarak debrisler uzaklastirilir. Son asamada ProDisc-C pozisyon guide

yollanir ve son degerlendirme yapildiktan sonra implant yerlestirilir.

Sekil 21. Implantin yerlestirilmesi ve son halinin lateral skopi ile goriiniimii
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BULGULAR

Bu ¢alismada Eyliil 2004 ile Kasim 2010 tarihleri arasinda, tek veya multiple seviyede
servikal disk herniasyonu nedeniyle operasyon karar1 verilen ve ProDisc-C (Syntes Spine)
implant1 kullanilarak Anterior kontralateral servikal diskektomi + servikal disk artroplastisi
yapilan 59 hastanin 86 seviyesinin klinik ve radyolojik sonuclar1 degerlendirilmistir.

Olgularm 28' 1 kadin (% 48) 31’1 erkek (% 52) olup yas ortalamas1 39,6 (27-62) idi.
Erkeklerin yas ortalamasi 39,5 (27-56), kadinlarin yas ortalamas1 39,8 (28-62) di. Hastalarin
gelis sikayetlerinde 32 (% 54) hastanin sag, 24 (%41) hastanin sol ve 3(% 5) hastanin her
iki taraf bulgusu mevcuttu.

59 hastanin 38 (%64,4)’inde tek seviye disk herniasyonu, 21 olguda (% 35,6) ¢ok
seviyeli disk herniasyonu mevcuttu. Cok seviye operasyon geciren olgularm 16 (%27,3) s1
2 seviyeli, 4 (%6,7) tanesi 3 seviyeli ve 1 (%]1,6) hastada 4 seviyeli disk artroplastisi
operasyonu gecirmistir. Opere edilen disk herniasyonu seviyelerine gére C3-4 herniasyonu:
4 seviye (% 4,6), C4-5 herniasyonu: 14 seviye (% 16,3), C5-6 herniasyonu: 42 seviye (%
48,8), C6-7 herniasyonu: 23 seviye (% 26,8), C7-T1 herniasyonu: 3 seviye (% 3,5) idi.
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Sekil22. Artroplasti yapilan disk seviyeleri

Olgularin ortalama takip siiresi 108 hafta (2,08 yil), dagilim 12 hafta — 6 yil idi.
Sadece 2 olgunun postoperatif poliklinik takipleri yapilamadi. Diger olgularin tamaminda
dinamik servikal grafileri temin edildi, NDI (Boyun degerlendirme indeksi) ve VAS anketleri
yapildi.



Radyografik bulgular:

Global servikal aksin degerlendirilmesinde; lateral servikal grafide C2 vertebra
korpusu posterior simir1 ile C7 vertebra korpusunun posterior sinirindan ¢izilen dogrularin
olusturdugu ag¢1 degerlendirildi. Aks < 0° ise kifoz, aks 0° - 10 ° ise diiz, aks > 10° ise

lordoz olarak degerlendirildi “**

, Segmental agilanma degerlendirilirken; diskektomi
uygulanan mesafenin tstiindeki korpusun posterior sinir1 ile altindaki korpusun posterior
sinirindan gecen dogrularin olusturdugu ag1 (segmental ac1) Olciildii. Aks < 0° ise lordoz,
aks > 1° ise kifoz olarak degerlendirildi(45).

Preoperatif servikal aks (C2-7) olgtimlerinde; 19 olguda (% 32,2) normal servikal
lordoz, 24 olguda (% 40,6) aksta diizlesme, 16 olguda (% 27,2) hafif kifoz mevcuttu.
Preoperatif donem ortalama servikal aks 7 (-15,33) derece olarak bulundu. Postoperatif
erken donemde 39 olguda (% 66) normal servikal lordoz , 15 olguda (% 25,5) aksta
diizlesmeve 5 olguda (% 8,5) kifoz saptandi. Kifoz saptanan 5 hastanin preoperatif
grafilerinde de kifoz oldugu saptandi. Postoperatif donemde ortalama servikal aks 14,7 (-8,
38) derece olup orta donem takiplerinde 16,1 (-6, 43) dereceydi. Postoperatif donemde
global servikal aksta 7,7 derece , uzun donem takiplerinde 9,1 derecelik lordoz yoniinde

lyilesme saptandi.

Global (C2-7) S.A. Segmental S.A.
Preoperatif 7° 0,54°
Postoperatif erken donem 14,7° -0,18°
Postoperatif gec donem 16,1° -1,4°

Tablo 6. Ortalama GSA ve SSA iyilesme oranlarn

Preoperatif segmental acilanma Ol¢iimlerinde (SSA) ortalama segmental ac¢ilanma
0,54° (-13,7) olarak saptandi. Segmental agilanma post-operatif erken donem ortalama
-0,18° (-13,11) ,orta donem takiplerinde ise ortalama -1,4 (-18,14) olarak bulunmus olup
lordoz yoniinde 1,94° ¢ lik iyilesme saptanmistir. Preoperatif donemde ortalama servikal
global hareket araligt 49 °(15-79) iken postoperatif erken donemde 45° (18-70),
postoperatif ge¢ donem takiplerinde ise 51,4° (18-89) derece olarak saptandi.
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Preoperatif donemde segmental hareket araligi 7,9° (0-16) iken postoperatif erken
donemde 11,3° (3-19) ge¢ donemde 12,1° (0-27) olarak saptandi.

Preoperatif donemde opere edilen seviye ortalama disk ytiksekligi 3,1 mm (0,9-4,1)
iken postoperatif erken donemde 5,8 mm (4,2-8,1 mm) ve post operatif ge¢ donemde 5,2
mm (2,4 — 8,7) olarak bulunmustur.

Operasyon sahasma komsu kraniyal segment disk yiiksekligi 4,30 mm iken uzun
donem takiplerinde 4,06 mm ye , kaudal bolge komsu segmentte preoperatif 4,60 mm iken

uzun donem takiplerinde 4,27 mm ye diismiistiir.

Disk yiiksekligi
Kraniyal seviye Opere seviye Kaudal seviye
Preoperatif 4,30 mm 3,1 mm 4,60 mm
Gec takip 4,06 mm 5,8 mm 4,27 mm
Ortalama degisim -0,24 +2,7 mm -0,33 mm

Tablo 7. Operasyon seviyesi ve komsu segment ortalama disk yiiksekligi

preoperatif ve ge¢ donem karsilastirmasi

Klinik bulgular:

Olgularin hepsi operasyon sonrasi ayni giin servise ¢ikti. Post op 4 saat sonra
mobilize edildi. Ortalama hastanede yatis siiresi 3,3 giin olarak bulundu ve dagilim 1 ile 8
gilin arasindaydi. En uzun yatig siiresine sahip 2 hasta ek cerrahi operasyonlar gecirdi.
Hastalarin hicbirinde ses kisiklig1 gozlenmezken 4 (%6,7) olguda 1 hafta icinde diizelen
hafif disfaji semptomlar1 gelisti. Olgularin hi¢birinde intraoperatif endplato kirigi, trakea-
ozefagus yaralanmasi, dura defekti olusumu yasanmadi.1 olguya post operatif 20. gilinde
gelisen yiizeyel enfeksiyon nedeniyle debridman yapildi ve postoperatif antibiyotik kullanan
hasta tam 1yilesti. Preoperatif donemde her iki taraf agrisi olan hasta servikal cerrahiden 1
ay sonra karpal tiinel operasyonu gecirdi. 1 olguya servikal artroplasti ile es zamanli ulnar
sinir gevsetme+transpozisyon operasyonu yapildiHastalarin hepsinin 1 hafta igerisinde

radikiiler agrilar1 tama yakin iyilesme gosterdi.
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Olgulara preoperatif, 3. Haftadaki ilk kontrol ve uzun dénem takiplerinde uygulanan
NDI degerleri; Preoperatif ortalama 46 , postoperatif erken donemde 16 ve uzun donem
takiplerinde 9 olarak saptanmistir. Hastalar uzun donem takipleri NDI kriterlerinden en ¢ok
bas agris1 ve yiik tasima se¢eneklerine olumsuz puan vermislerdir. Hastalarin Gorsel analog
skala skoru (VAS) preoperatif 7,4 iken post operatif 2,1 olarak bulunmustur.

Olgularin hi¢birinde uzun donem takiplerinde implant yetmezligi, gevseme ve
instabilite nedeniyle revizyon cerrahisi uygulanmamistir. Uzun donem takiplerinde
radyolojik olarak 4 (%6,7) olguda komsu kraniyal disk, 5 (8,4) olguda komsu kaudal disk
dejenerasyonu saptanmistir. Klinik olarak sikayetleri olmayan hastalara cerrahi
uygulanmamistir. 4 (%4,6) seviyede radyolojik olarak heteretropik ossifikasyon
saptanmistir. 4 olgudan 1 tanesinde hareketi engelleyen posteriordan koprii seklinde flizyon

gelismigken, diger 3 olguda hareketi kisitlayan yeni kemik olusumu seklindedir.
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OLGU ORNEKLERI

Olgu 1:
M.S.E 37 yasinda erkek hasta. Sag taraf agrisi sikayeti ile bagvurdu. C5-6 disk

artroplastisi yapilan hastanin en son takip stiresi 4,5 yil.

.

Preoperatif MRG da Sag tarafli kok basis1 yapan C5-6 disk herniasyonu

izlenmektedir.
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Preoperatif Post op 3.hafta Post op 4,5 y1l

EXTANSION

Postoperatif 4,5 yil sonraki dinamik ve AP grafiler
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Olgu 2.

D.0, 46 yasinda erkek hasta. 3 aydir devam eden sol iist ekstremite agris1 mevcut. C5-

6 disk artroplastisi uygulandi ve en son takip siiresi 4 y11 9 ay.

Preoperatif lateral notral ve dinamik grafiler

Preoperatif aksiyel ve sagittal MRG kesitleri
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Postoperatif 4.y11 9. ay takip lateral notral ve dinamik grafiler

Olgu 3:

N.N.A, 46 yasinda bayan hasta. 1,5 aydir devam eden sag iist ekstremite agrisi

mevcut. C5-6, C6-7 2 seviyeli disk artroplastisi uygulandi ve en son takip siiresi 5 yil.

Preoperatif notral ve dinamik grafiler
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Preoperatif sagittal MRG kesitleri

Preoperatif cekilen sagittal 3D-BT de, C5-6 seviyesinde superior ve inferior

endplato posteriorunda kenar osteofitleri gozlenmektedir.
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Preoperatif, postoperatif 6 Hafta ve postoperatif 5. Yil lateral notral grafiler

FLEXION

Post op 5 yil lateral dinamik grafilerde her iki implantinda fleksiyon ve
ekstansiyonda hareketli oldugu gozlenmektedir. 2 seviyedede siiperior ve inferior

endplato da implant gevseme bulgular gozlenmemektedir.
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Olgu 4:

M.A. 39 yasinda erkek hasta. 1 aydir devam eden sol taraf agris1 mevcut. C6-7 disk

artroplastisi uygulanan hastanin en son takip siiresi 4 yil 10 ay.

Hastanin preoperatif notral lateral grafisi ve 3D-CT. Hastanin CT incelemesinde

C6-7 disk seviyesinde posterior kenar osteofitleri gozlenmektedir.

Preoperatif sagittal MRG’da C6-7 disk hernisi izlenmektedir.
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Olgunun orta donem takibinde lateral dinamik grafilerde servikal artroplasti
uygulanmis olan segmentte segmental hareket saptanmadi. Artroplasti yapilan segment
seviyesinde posteriordan gelisen komplet flizyona yol agan heterotropik ossifikasyon
mevcuttu. Posteriordan gelisen bu flizyonun intraoperatif posterior osteofitlerin ve kartilajin

yeteri kadar rezeke edilmemesine bagli oldugu diisiiniilebir.
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Olgu 5:

M.K. 32 yasinda bayan hasta. Sol taraf sikayeti mevcut. C5-6 , C6-7 dejeneratif disk

hastalig1 nedeniyle 2 seviyeli artroplasti operasyonu gecirdi. En son takip siiresi 2 yil 4 ay.

Preoperatif ekstansiyon , notral ve fleksiyon grafisi

FLEXION

Olgunun 2yil 4 ay sonraki kontrol grafisinde her iki seviyenin de hareketli

oldugu ve C2-7 servikal aksta lordoz yoniinde belirgin iyilesme saptanmstir.
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TARTISMA VE SONUC

Disk protriizyonlarina cerrahi yaklagim, son 80 yil icerisinde evrim gecirmistir; Ilk
baslarda hastalar posterior yaklagimlarla ameliyat edilmis ve lateral disk herniasyonlarinda
basarili sonuglar alimmis olmasma karsin, orta hat herniasyonlarinda spinal kordu ekarte
etmek gerektigi i¢in hayal kirikliklar1 yasanmustir. Ik olarak Walker karotid arter ile orta
hat yapilar1 (6zofagus, trakea) arasindan diskin 6n yiizeyine ulasarak diskografiyi
gerceklestirmis ve emniyetli bir yontem oldugunu ispatlamistir. Bu ilerlemeyle, diske
anterior yaklagimla kolaylikla erisilebilinecegi anlasilmis ve kadavra ¢alismalari
baslatilmistir.

Servikal bolgenin fazla agirlik tasimasa da hareketli yapisi nedeniyle dejenerasyon ve
disk hernisi goriilme siklig1 diger bolgelere gore daha yiiksektir. Servikal dejeneratif disk hastalig
omurilik ve kokleri etkileyen,hayatin 3. ve 4. Dekad1 gibi erken yas gurubunda rastlanilan
hastalik grubudur.Bizim de yapmis oldugumuz 59 vakalik seride yas ortalamasi 39,6 olarak
bulunmus, erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir. Eski zamanlardan
beri insanoglunun giinliik yasantisini etkileyen agrili bir hastalik olarak medikal ve cerrahi
olarak bir ¢cok farkli yontem ile tedavi edilmeye ¢alisilmistir. Bu tedavi yontemleri her gecen
gilin kazanilan yeni bilgiler, edinilen giicli tecriibeler ve ilerleyen teknolojik imkanlar ile
geliserek daha iyi sonuglar elde edilmesine yol agnustir.

Son 50 yil icerisinde, servikal disk hernilerinin cerrahi tedavisinde anterior
yaklagimlar daha c¢ok tercih edilmektedir. Operasyon oOncesi degerlendirmelerinde
predominant posterior basi bulgular1 olmayan hastalarda anterior cerrahi miilkemmele yakin
sonuclara ulasmlstlr(so). Disk hastalig1 cerrahisine yonelik ilk tartismalar anterior servikal
diskektomi sonrasi operasyona fiizyonun eklenip eklenmemesi iizerineydi®'~*%. 1980 lerin
basinda Lunsford ve ark. yapmis oldugu 253 vakalik hasta serisinde ASD’ nin omurganin
normal dizilimi ve stabilitesini saglamadig: icin rezidiiel omuz ve boyun agrisi sikligmin
yiiksek oldugunu vurgulamuslardir.®> ASD sonrasi gelisen diger bir sorun da segmental
kifoz gelisimidir®®.

Bu sebeplerden dolay1 flizyonu savunan yazarlar FASD segmental kifoz olusumunu
engelledigini savunmaktadir. FASD ve ASD nin klinik sonuglarini karsilastiran bir cok yazi

(54,56,57)

mevcuttur . Bu makalelerde segmental kifozitenin C2-7 aksinin degistirmedigi

yoniindedir.



FASD nin amaci1 kemik grefti ve implant kullanilarak disk yiiksekligini saglamak,
segmental ve global lordotik dizilimin kaybim1 dnlemekti.Ozellikle multiple seviye FASD
yapilan bu olgularda fiizyon oranini arttirmak i¢in anteriordan plak ile desteklenerek stabil
bir segment olusturulmustu. Tiim bunlara ragmen fiizyon spinal mobilite ve dizilim i¢in
ideal bir rekonstriksiyon degildi ve genis serilerde greft ve graft yerine ait komplikasyon
orant %18 lere ulagmaktadir®>~%°%. Robbins ve Hillibrand “*, Hillibrand ve ark. " servikal
komsu segment hastaligi lizerine odaklanmigslardir. Onlar 409 seviye FASD yapilan 374
hastay1 21 yil boyunca takip etmislerdir. Her yil i¢in %2,9 oraninda rdlatif sabit insidans
gosteren , semptomatik komsu segment hastalifi olustugunu bulmuslardir. Yeni hastalik,
cerrahi gerektirecek kadar onemli olarak tanimlanmisti. Sag kalim analizi FASD olan
hastalarin %25,6> sinin operasyondan sonraki 10 yil icerisinde komsu seviyede yeni
hastaliga yakalanacagimi tespit etmislerdir. Komsu segment hastaligina yakalanma ihtimali
en yiiksek seviyeler C5-6 ve C6-7 dir. FASD ve ASD vyapilan hastalardaki bu korkular
spinal mobilite ve balans1 bozmayan spinal artroplastinin gelismesine yol agmuistir.

Calismamiza dahil edilen 59 olgunun 86 seviyesi incelendiginde 42 (%36,2) olgunun
C5-6 , 23 (%19,8) olgunun C6-7 seviyesi opere edilmistir. Bertegnoli ve ark. nin yapmis

oldugu “*%? ProDisc-c kullanilan vaka serilerinde % 54 , Muammeneni ve ark.®"

nin
yapmis oldugu 276 vakalik artroplasti serisinde %51,4 C5-6 seviyesi opere edilmistir.
Ortalama takip stiresi yaklasik 2 yil olup intraoperatif komplikasyon (endplato kirigi ,dura
defekti, norolojik komplikasyon) saptanmamistir. 2005 yilinda Bertegnoli ve ark. ProDisc-c
implanti1  kullanarak yapmis olduklar1 2 ayr1 seride intraoperatif komplikasyon
bildirmemislerdir**®?. Literatiirde 2007 yilindaki bir yaymnda vertebra korpuslarina keel
dizayni1 olan implant i¢in oluk ac¢ilirken kesimin 2. Asamasinda kutu seklindeki kesici (box
cutting chisel) yi c¢akarken, vertebral korpusun posteriorunda kirik oldugu
gdzlenmektedir®

Servikal artroplastinin dogus amaclarindan birisi global ve segmental normal servikal
lordozun devamini saglamak. Olgularimizin preoperatif donem GSA degerleri 7 derece
olup, kisa donem takiplerinde %110 , uzun donemde %130 iyilesme gosterdi.Ge¢ donem
servikal lordoz degerlerinin iyilesmesi agri1 azalmasina bagli olabilir. Preoperatif segmental
ac1 Olcimlerindeki kifoz -0,54 derece iken uzun donem takiplerinde anlamli iyilesme
gostererek 1,4 derece lordoz olarak saptanmustir. Kim ve ark.”" yapmus oldugu artroplasti

sonrast erken ve ge¢ donem sonuglari bizimkiyle benzerdi. Segmental kifozitenin post

operatif erken donemde anlamli iyilesme gostermedigi ,C2-7 aksin agri nedeniyle diiz
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oldugu uzun donem takiplerde segmental ve global lordoz degerlerinin yakalandig:
vurgulanmistir.  Yine preoperatif ve ge¢ donem C2-7 global hareket araliginda anlamli bir
fark bulunmazken (49-51,4 derece) postoperatif erken donemde bir miktar diisme
saptanmistir. Yine segmental lordoz diizelimi {izerine, Prodisc-c kullanilarak yapilan ve 2
yillik takibi olan calismalarda Delamarter ve ark 4 ortalama derecelik®” , Anakwenze ve

ark. da ortalama 3 derecelik bir artis saptamlslardlr(65).

Duggal ve ark. yapmus oldugu kinematik calismada bunu dogrulamaktadir®®.
Calismada, C2-7 global hareket araliginda preoperatif ve uzun donem takiplerde anlamli
fark bulunmazken (50,7 derece SD 13,8 ve 54,7 derece SD 12,3; P=0,15) , segmental
hareket araliginda %40 iyilesme saptanmustir. (ort preoperatif ROM 7,8 derece SD 3,8 , geg
donem 10,9 derece SD 5,4 p=0,03). Calismamiz buna paralellik gostermekte olup
preoperatif ortalama 7,9 derece , postoperatif erken donemde 11,3 ve ge¢ donemde 12,1
derecelik degerler elde edilmistir. Bertegnoli ve ark.“”’ Prodisc-C ¢alismasinda uzun
donemde segmental ROM da ortalama 8 derecelik artis saptamiglardir.

Disk artroplastisi uygulanan vakalarda segmental hareketin remodelasyonu kullanilan
implantin tasarimiyla da iligkilidir. Su anda kullanimda olan bir ¢ok yapay servikal disk
mevcuttur.Yapisal olarak intak olan servikal disk 6 yondeki (fleksiyon, ekstansiyon,
rotasyon, kompresyon,translasyon ve distraksiyon) hareket araligini kisitlar. Yani constraint
(kisitlr) bir yapya sahiptir’ .

Modern birinci jenerasyon servikal disk protezlerinden bazilar1 top-soket seklinde
ekleme sahiptir (Prestige cervical disk Medtronik Sofamor Danek, Prodisc-C Syntes Spine
Solutions). Bu disklerde fleksiyon, ekstansiyon ,bending, hareketlerini yar1 kisitls,
kompresyon kisitli ve distraksiyon, aksiyel rotasyon kisith olmayan yapidadir®®"%®

Buna ragmen her impantin farkli seviyelerde farkli biyomekanik islevleri vardir. Ung-
kyu Chang ve ark.® kadavra modelinde intakt olan servikal spinal segmentle iki protezi
(Prestige cervical disk Medtronik Sofamor Danek, Prodisc-C Syntes Spine Solutions) ve
FASD vyi karsilastiran ilging bir calisma yapmuslardir. Intakt omurgaya gére , fleksiyon (27
ProDisc-C grup, 10% Prestige grup) ve ekstansiyon ((54% ProDisc-C grup, 47% Prestige
grup) her iki gruptada artmistir.Prodisc-c grubunda bending , prestige grubunda ise aksiyel
rotasyon hareketi daha fazla olmak {lizere yine intakt omurga ile kiyaslandigmmdiginda
degerlerde artis vardir. Komsu seviyelerde ROM degerlerine bakildiginda azalma (Prodisc-
C %29, Prestige disk i¢in %12) dikkat cekmektedir. FASD yapilan olgularda opere
segmental hareketlerde azalma (%18-44), komsu segment hareketlerinde artis (%3-20)

saptanmigtir.
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Hareketlilik yiiksek derecede bir tercih gibi goziksede aslinda biyomekanik
calismalar belirli bir miktar kisitlamanin asir1 giiglerin 6zellkle posterior faset gibi komsu
eklemlere iletimini Onledigi yoniindedir. Teorik olarak artan hareket aralig1 degerleri faset
eklemler ve cerrahi seviyedeki uncovertebral eklemler iizerindeki gerilimi arttirabilir. Karsit
goriis olarakta artan ROM degerlerinin artroplasti seviyesindeki otoflizyon olusma
potansiyelini azaltacag1 yoniindedir.

Servikal artroplastinin amaglarindan biriside segmental kifoziteyi dnlemek ve sagittal
dizilimi saglamak amaciyla disk yiiksekligini remodele etmektir. Ozellikle anterior disk
yiiksekliginin azalmasinin segmental endplato paralelitesi kifoz lehine bozdugu goésteren

(B773-78) - Disk yiiksekliginin yeniden kazamlmasi servikal

bircok ¢alisma mevcuttur
dizilimi diizeltmenin yaninda foraminal yiiksekligide arttirarak sinir kompresyonunuda
azaltacaktir. Calismamiz gostermistir ki preoperatif donemde ortalama 3,1 mm olan disk
yiiksekligi postoperatif erken donemde %87 oraninda bir artigla 5,8 mm ve uzun dénem
takiplerinde 5,2 mm olarak bulunmustur.

Bertegnoli ve ark®”. nin yapmus oldugu ¢alismada segmental anterior disk yiiksekligi
%79 (3,4 mm SD 1.0 mm ve 6.1 mm SD 1.0 mm, p <0.0001), posterior disk ytliksekligi %53
(3.0 mm SD 0.8 mm - 4.6 mm SD 0.7 mm, p <0.0001) artmis ve klinik olarak 6nemli
derecede anlamli bulunmustur. Uygulanan implantlarin heterojeniteligi g6z Oniine
alimdiginda postoperatif 5 mm disk yiiksekligini saglamak sagittal dizilim ve ROM i¢in
uygun olarak bulunmustur”. Calismamizda bu degerlerin gegerli oldugunu bir kez daha
ispat etmistir.

Komgsu segment hastaligina yakalanma ihtimali en yiiksek seviyeler C5-C6 ve C6-C7'dir.
Dmitriev ve ark.®” bir kadavra calismasinda C5-C6 seviyesinde intakt ve 3 cerrahi (FASD ,FASD
+ stabilizasyon ve servikal artroplasti) sonrasi intradiskal basinci lgmiislerdir. Intradiskal
basmglar kranyal (C4-C5) ve kaudal olarak (C6-C7) servikal omurgada aksiyel rotasyon,
fleksiyon-ekstansiyon, ve lateral egilme swrasinda olciilmiistiir.intradiskal basmglarin tiim
yiikleme c¢esitlerinde, intakt durumda ve disk artroplastisinde her iki diizeyde benzer oldugu
goriilmiistiir. Ancak intradiskal basinglar, flizyon gruplarinda intakt ve replasman gruplarina
gore anlamli olarak daha yiiksektir(P< 0.05). Bu servikal disk replasman artroplastisinin
komsu segmentlerde intradiskal basinci normale yakm tuttugunu gosteren ilk ¢alismadir. Goffin

k.(70)’

ve ar nin yapmis oldugu ¢alismada; flizyon ameliyat1 gegiren hastalarin %60’ inda 5

yi1l igerisinde radyolojik olarak komsu segment hastaligi gelistigi yoniindeydi.
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Kliikk ¢calismamizda preoperatif ve uzun donem takip grafilerinde kranyal ve kaudal
segment ortalama disk yliksekliklerini karsilastirdik. Preoperatif doneme gore ortalama disk
yiiksekligi kranyal segmentte % 5,5 , kaudal segmentte %7,1 ilk azalma gdstermisti. Radyolojik
olarak (Direkt grafi) 4 ( %6,7) hastada iist disk, 5 hastada (%8,4) alt diskte yiikseklik kayb1 ve
kenar osteofitleri olusumu mevcuttu. Ortalama 25 aylik takip siliresinde semptomatik komsu
segment hastalif1 sebebiyle hicbir hasta opere olmadi Kullandigimiz implant MRG’de
icerigindeki CCM (Kobalt-Krom-Molibden) nedeniyle yiiksek artefakt yaptig1 icin

caligmamizda hastalarin takiplerinde MRG yapilmamustir.

Fiizyon ameliyatlarindan sonra servikal artroplasti yapilan hastalardaki komsu
segment hastalig1 olusumuda merak edilen bir konuydu. Ik kanit Anderson ve ark.®" nin
calismasidir. Bircok tek seviyeli artroplasti sonuglarmni toplamislardir: ABD Bryan
calismasi, Avrupa Bryan ¢alismasi, ABD Prestige (Medtronic) ¢alismasi, Avrupa Prestige
calismas1 ve Affinity kafesi (Medtronic) fiizyon kontrol grubu. Toplam 649 tek seviyeli

artroplasti ve 580 artrodez hastas1 karsilastirilmistir.

Komsu seviye i¢in ameliyat oran1 artroplasti grubunda 649'da 5 iken (%0.77), fiizyon
grubunda 580'de 15'tir (%2.6). Bu rakamlar klasik olarak Hilibrand ve ark. tarafindan rapor

edilen %2.9'uk oranla uyumludur. Yine Poong-Gi Ahn ve ark.®?

yaptig1 c¢alismada
servikal artroplasti yapilan vakalarda uzun donemde siiperior ve inferior komsu

segmentlerde hareket araliginda istatiksel anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir.

Servikal protezlerin kisa donem stabilitesi yapisal 6zelliklerine bagli iken (keel ,vida
vs.) uzun donem stabiliteleri pordz kemik biiylimesine baghidir. Cunningham ve ark., Hu ve
ark.® ve Jensen ve ark.®? heterojen servikal disk materyalleri icin yaptiklar1 calismalarda
6 ayda basaril1 bir poroz kemik biiyiime gostermislerdir ki bu gercekte total kalca ve total
diz replasmanlarindan daha 1iyidir. Hu ve ark. metal-kemik ara yiiziinde yaptiklar:
histomorfometrik analizde ameliyat sonras1 6 ve 12. aylarda ortalama trabekiiler kemik
bliyiimenin %40.5 ve %58.65 oldugunu gostermislerdir. Klinik calismamiz, uzun donem
takiplerimizde higbir hastada implant yetmezligi ve gevseme bulgular1 gézlenmemistir. Bir
calismada servikal disk replasmani 6ncesi kemik mineral indeksi degerlendirmesinin (CT scan )
endplato kuvveti hakkinda bilgi verecegi yoniinde olup , olusabilecek endplato stres kirig1 riski
hakkinda prediktif olabilir®. Tumialan ve ark. 1 hastada superior endplatoda postoperatif 9.

Ay da progresif osteoliz gozlendigini belirtmislerdir™.
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Heteretropik ossifikasyon genel olarak artroplastinin komplikasyonlarindan biridir. Disk
artroplastisinin geligimi ile beraber Mc Afee ve ark.®”’da heterotropik ossifikasyon icin bir
klasifikasyon tanimladilar. Bir ¢ok caligma servikal disk artroplastisi sonrasi heterotropik
ossifikasyon i¢in %2-17 arasinda gériinme orant bildirmislerdir®**?. Calismamizda en uzun
takip stiremiz yaklasik 7 yil olup ortalama 25 ay sonunda 4 (%4,6) seviyede heterotropik
osssifiksayon gorilmiis olup 1 olguda komplet flizyon (Evre 4) seklindeydi. Bizim
calismamiza benzer sekilde fakat daha kisa siireli olan yayinda Pimenta ve ark.” da 81 seviye
disk protezi sonrast sadece 1 olgu bildirmisken , Mehren ve ark®” nn 2 farkli merkezde
yapilan toplam 77 seviye disk protezi uyguladiklar1 vaka sonuclari, 1 yil sonunda 7 (%9,1)
hastada total fiizyon seklinde HO gelistigi yoniindeydi. 2 (2/38) olgu postoperatif NSAID
kullanan merkezde ,5 (5/39) olgu kullanmayan merkezde opere edilmisti. Her artroplasti
ameliyat1 gibi disk artroplastisi sonrasida NSAID kullanimi tekrar gézden gegirilmelidir.

Klinik calismalar gostermistir ki semptomatik servikal dejeneratif disk hastaligi
anterior cerrahisi her li¢ prosediir (ASD, FASD, Artroplasti) i¢inde erken donemde % 90
oraninda miilkemmel sonu¢ vermektedir. Calismamizda da erken ve ge¢ donem takiplerinde

NDI ve VAS skorlar1 anlamli olarak azalma gostermistir.

SONUC

Servikal disk artroplastisi yaptigimiz vakalardaki uzun donem radyolojik ve klinik
parametreleri degerlendirdigimiz c¢alismamiz, artroplastinin servikal dejeneratif disk
hastaliginda preoperatif doneme gore segmental kifozu ve C2-7 arasindaki agilanmay1
anlamli derede lordoz yoniinde iyilestirdigini saptamistir. Servikal artroplasti segmental
mobilite ve dizilimi korudugu gibi komsu segmentler i¢in ilerleyen donemde bir risk teskil
etmemektedir. Preoperatif donemde yapilan klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucu
uygun endikasyon ve uygun hasta se¢imi, artroplastinin uzun donem basarisinda dnemli bir

yere sahiptir.
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OZET

Bu retrospektif ¢alismanin amaci Klinigimizde 2004 yilinda ASD ve FASD ye alternatif
olarak uygulamaya basladigimiz servikal disk artroplastisi yaptigimiz olgularin orta donem
radyolojik ve klinik sonuglarini detayli irdelemek ve artrodez igin alternatif bir yontem oldugunu

kanitlamaktir.

Metod: Calismamiza ortalama 2,08 yil takibi olan 59 hastanin 86 seviyesi dahil edildi.
Konservatif tedaviye yanit vermeyen klinik (radikiilopati veya geri doniisimlii myelopati varligi) ve
radyolojik olarak servikal dejeneratif disk hastaligi saptanmis olan olgularda faset eklem artrozu
olmamasi ve disk yiiksekliginin %50°den fazlasimin korunmus olmasi cerrahi endikasyon kriterleri
arasindaydi. Radyolojik degerlendirmede; Global ve segmental lordoz, global ve servikal ROM,
opere ve komsu segment disk yiiksekligi, heterotropik ossifikasyon varligi, komsu segment hastaligi
gelisimi ve subsidence degerlendirildi. Hastalar tek merkezde ve tek cerrah tarafindan opere edildi.
Hastalara postoperatif 3 hafta yumusak boyunluk ve proflaktik olarak Meloxicam (15 mg/giin)

verildi.

Sonug: ortalama yas 39,5 (27-56) ve ortalama takip siiresi 108 (12 hafta- 6 yil) hafta.
Operasyon seviyeleri C3-4 (%4,6), C4-5 (%16,3), C5-6 (%48,8), C6-7 (%26,8), C7-T1 (%3,5).
Tim hastalarda klinik iyilesme vardi.NDI 46’dan 9’a, VAS degerleri 7,4 ten 2,1°¢ iyilesme gosterdi.
Orta donem takiplerinde segmental kifoz ve global lordoz degerlerinde iyilesme saptamirken, opere
disk yiiksekliginde degisiklik saptanmadi. Radyolografik olarak opere ve komsu segmentlerde faset
eklem artrozu saptanmazken, 4 (%6,7) hastada kranyal 5 (%8,4) hastada kaudal komsu segmentte
komsu segment hastaligi bulgular1 saptandi. 4 (%6,7) hastada heterotropik osssifikasyon saptanirken
1 hastada Evre 4 (tam flizyon) seklindeydi.

Tartisma: Servikal artroplasti segmental mobilite ve dizilimi korudugu gibi komsu
segmentler i¢in ilerleyen donemde bir risk teskil etmemektedir. Preoperatif donemde yapilan klinik

ve radyolojik degerlendirmeler sonucu uygun endikasyon uzun dénem basarida énemlidir.

PREOP POSTOP F/up
C2-7 (GSA) -7° -14,7° -16,1°
Segmental sagittal aci 0,54° -0,18° -1,4°
Global servikal hareket 49° 45° 52°
Segmental servikal hareket 7,9° 11,3° 12,1°
Opere seviye disk yuksekligi 3,1mm 5,8 mm 5,2mm
Kranyal seviye disk ylksekligi 4,30 mm NA 4,06mm
Kaudal seviye disk ylksekligi 4,60 mm NA 4,27mm
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SUMMARY

The purpose of this retrospective study was to determine theradiological outcome at the index
and adjacent levels and clinical outcome of cervical total disc arthroplasty (TDA) using Prodisc-C

after a average 24 months follow-up at a single center

METHODS: 86 levels of 59 (28 F, 31M)cases with average 2 years f/up were included in this
study. Younger patients with radicular pain, with no facet joint arthrosis and with preserved disc
height >50% were selected for TDA. Radiological parameters including disc level height at the
operated and adjacent levels, global cervical lordosis, segmental lordosis, range of motion,
subsidence, facet arthrosis, adjacent segment degeneration (ASD) and heterotopic ossification were
analysed. All surgeries were done by a single surgeon. All patients had prophylactic meloxicam for

3 weeks after surgery.

RESULTS: Av. age was 39,5 ( 27-56 ) and av. f/up was 108 (12 w-6 y ) weeks. Operated
levels were C3-4 (%4,6), C4-5 (%16,3), C5-6 (%438,8), C6-7 (%26,8), C7-T1 (%3,5). All patients
had clinical improvement. NDI was improved from 46 to 9. There was a significant improvement in
segmental kyphosis, global lordosis and disc height at the operated level with no significant change
at the final f/up(table 1). There was no radiographic facet joint arthrosis at the index and adjacent
levels 4 (%06,7) patients had radiographic signs of ASD at the cranial adjacent level while 5 (%8,4)
patients had ASD at the caudal adjacent level. Heterotopic ossification (HO) was observed in 4

patients (%6,7) with a complete fusion in one patient.

CONCLUSIONS: This study demonstrates a satisfactory radiographic and clinical outcome
after prodisc-C TDA with a average 24-month follow-up.

PREOP POSTOP F/up
C 2-7 (GSA) -7° -14,7° -16,1°
Segmental sagittal angle 0,54° -0,18° -1,4°
Global cervical motion 49° 45° 52°
Segmental cervical motion 7,9° 11,3° 12,1°
Disc height index 3,1 mm 5,8 mm 5,2 mm
Disc height upper level 4,30 mm NA 4,06mm
Disc height lower level 4,60 mm NA 4,27mm
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