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III. OZET

SERVIKAL SAGITAL DENGE PARAMETRELERININ 1 VE 2 SEVIYE
ANTERIOR SERVIKAL DISKEKTOMI VE FUZYON (ACDF) YAPILAN

HASTALARDA DEGiSiMi

Dr. Cigdem ERDIN
Tipta Uzmanhk Tezi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dah
Tez Damismani: Yard. Do¢. Dr. Cengiz TUNCER

Agustos 2017, 74 sayfa

Bu calismada Ocak 2015-Ocak 2017 arasinda Diizce Universitesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nda ameliyat edilen 18-70 yas arasi, 1 ve 2 seviye
yumusak servikal disk hernisi olan, radyolojisiyle semptomlar iliskili, 3 hafta tibbi
tedaviden yanit alamayan ve fiizyonlu anterior servikal diskektomi yapilan 55 hasta
calismaya dahil edilmis, ¢calisma retrospektif olarak yiiriitiilmiistiir. Etik kurul onay1

tez i¢inde yer almaktadir.

Hastalarin tiimiinlin ameliyat 6ncesi ve sonrasi servikal MRG ve iki yonlii
servikal grafi tetkikleri yapilarak, norolojik muayeneleri ve Vizuel Analog Skala
degerleri ve sagittal denge parametrelerinden servikal lordoz agis1 (SLA), C, tilt
(C,T), kranial insidans (Ki) ve kranial egim (KE) 6l¢iimleri yapildi. C,T, SLA, K,
KE ol¢iimleri ile ameliyat sonrast 1. Giin, 15. giin ve 3. aydaki VAS degerleri
degerlendirildi. Ameliyat &ncesi ve sonrasi donemde olgiillen SLA, KE, C,T, Ki

degerlerindeki degisimlerin agr ile korelasyonu degerlendirildi.



Ameliyat 6ncesi ve sonrasi dénemde 6lgiilen Ki, KE, C,T ve SLA agist
Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Her seviye igin
ve 2 seviye disk hernileri i¢in de tliim ameliyat sonras1 zamanlarda VAS degisimi

istatistiksel olarak anlamliydi.

Bu arastirmanin asil konusu olan, iyilesme ile paralel olarak servikal sagittal
denge parametrelerin degisimi konusunda arastirmamizin sonuclar1 hipotezimizi
desteklememekle birlikte, servikal sagittal parametrelerin restorasyonu SLA, KE ve
C,T parametreleri i¢in normal popiilasyon degerlerine ameliyat sonrasi donemde

giderek yaklagsmistir.

SDH sonuclarinda da omurga cerrahisinin diger alanlarinda oldugu gibi klinik
diizelme radyolojik diizelmeden Once gelmektedir. Servikal sagittal denge
parametrelerin ameliyat sonras1 uzun donem sonuglarinda istatistiksel olarak anlaml

sonuclar elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Servikal sagittal denge, servikal disk hernisi, cerrahi

tedavi, servikal lordoz acis1, C, tilt, kranial insidans, kranial egim
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IV. ABSTRACT

CHANGING SAGITTAL BALANCE PARAMETERS IN PATIENT UNDERWENT
ONE AND TWO SEGMENT ANTERIOR CERVICAL DISCECTOMY AND FUSION
(ACDF)

Dr. Cigdem ERDIN

In this study, included 55 patients operated (ACDF) in the department of
Neurosurgery in Diizce liniversity between January 2015 and January 2017 who are
between 18 and 70 years, has one and two level soft cervical disc hernia that had not
responded to medical treatment for at last 3 weeks and radiological imaging related

with patients symptoms. The study retrospectively designated.

Preoperative cervical MRI, antero-posterior and lateral cervical
roentgenography, neurological examination, visual analog scala (VAS) values, and
among sagittal balance parameters, cervical lordosis angle, cranial insidence, cranial
slope, C, tilt were evaluated. Postoperative antero-lateral roentgenography, cervical
lordosis angle, cranial insidence, cranial slope, C; tilt and VAS values 1th, 15th days,
and the third months after the surgery were evaluated. Preoperative and postoperative
cervical lordosis angle, C, tilt, cranial insidence and cranial slope values measured

and evaluted the correlation of these parameter changes with pain statistically.

There is no statistically significant differences was found between
preoperative and postoperative cranial insidence, cranial slope, cervical lordosis
angle and C, tilt values. Statistical analysis showed that change of VAS values is
significant for every level and two levels disk hernia all postoperative follow-up

times (p<0.001).

The main hypothesis of this study, which is surgical treatment with ACDF
changes cervical sagittal balance parameters signifintly in parallel aspect weren’t

supported by our study but, restoration of cervical sagittal parameters for cervical

vii



lordosis angle, cranial insidence, kranial slope and C, tilt parameters come closer
values of normal population after surgery period. However these changings weren’t

statistically significant.

In addition, the clinical results of surgical treatment of cervical disc disease
generally come before radiological improvement like other areas of spinal surgery. It
is thought that statistically significant results can be obtained in the follow-up long
term results by observing the cervical sagittal balance parameters approaching the

values of normal population in the early postoperative period.

Keywords: Cervical sagittal balance, cervical disc hernia, surgical treatment,

cervical lordosis angle, C; tilt, cranial insidance, cranial slope
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ALL: Anterior longutidinal ligaman

PLL: Posterior longutidinal ligaman
C,T: G, Tilt

SLA:  Servikal lordoz agist

Ki: Kranial insidans

KE: Kranial egim
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1. GIRIS VE AMAC

Omurga viicut agirhigi ve dis kuvvetlere kars1 koyma gibi fonksiyonunun yani
sira hareketliligi yerine getirmek durumunda olan bir yapidir. Sert bir yapida olup
viicudun temel destegi olmak ve hareketli olmak gibi ¢atisan iki 6zellige sahip olan
omurganin bu yapist omurganin segmental diizeni ve vertebralar arasindaki diskler
tarafindan saglanir. Omurgada hareketliligi saglayan ve fonksiyonel omurga
segmenti denen yapi, bir intervertebral disk ve iki faset eklemden olusan tiglii eklem
birlikteligidir. Diskler dikey yonde, yana egilme ve rotasyon sirasinda uygulanan
kuvvetleri emerler. Kafa, sirt omurlart ve sakrum gibi sabit bolgelerin
komsulugundaki hareketli omurga bolgelerinde hareket ve dolayisiyla buna bagl
dejenerasyon daha fazladir. Bunun sonucu olarak dejenerasyon ve disk hernileri en
cok alt servikal ve alt lomber bolgelerde gelisir. Insanoglunun iki ayak iizerindeki
postiirii de disk iizerine yansiyan kuvvetleri arttirir. Sonug¢ olarak intervertebral
diskler yasla belirginlesmek iizere her insanda az ya da ¢ok dejenere olurlar. Yiik
absorbsiyon ve dagitma yetenekleri ve dayanikliliklar1 azalir, herniasyon gelisebilir.
Servikal bolge fazla agirlik tasimasa da hareketli yapis1 nedeniyle dejenerasyon ve
disk hernisi goriilme siklig1 yiiksektir. Servikal disk hastaligi, siklikla hayatin 3. ve 4.
dekadinda goriillen, omurilik ve kokleri etkileyen bir hastalik grubudur. Eski
zamanlardan beri insanoglunun giinliik yasantisini etkileyen agrili bir hastalik olan
servikal disk hastalifi medikal ve cerrahi birgok yontem ile tedavi edilmeye
calisilmistir. Servikal bolgeye yonelik ilk cerrahi girisim, posterior yaklasimla 1901
yilinda Victor Horsley tarafindan yapilmistir (1). Daha sonraki yillarda anterior
cerrahi yaklagim tercih edilmeye baslanmis ve son 50 yildir anterior yaklasimlar daha
cok tercih edilmektedir. Smith ve Robinson 1954 yilinda ve Cloward 1961 yilinda
anterior diskektomi ve flizyon tekniklerini uygulanmis ve gelistirmislerdir (2).
Insanmn iki ayak iizerinde uzun siire durabilen tek memeli vertebrali olmasi onun
omurgasinin sagittal egrilikleri ile ilgilidir. Lomber lordoz baska hicbir memeli
vertebralida goriilmeyen bir 6zelliktir ve bu 6zellik sayesinde insan omurga-pelvis

dengesini en az enerji harcayacak sekilde konumlandirip ayakta durabilir ve uzun



stire ylriiyebilir (3). Ancak iki ayak lizerinde durma insana verdigi bu ayricalik
yaninda bir¢ok omurga hastaligin1 da beraberinde getirmis ve ¢ogunu da insana 6zgii
kilmustir (3).

Insan omurgasinin primer sagittal egriligi kifoz olup, lordoz gelisimle
kazanilan sekonder egriliktir. Yeni dogan insanin ayaga kalkip yiiriimesi siireci diger
omurgalt memelilerle kiyaslanmayacak kadar uzun ve zahmetli bir siire¢ olup,
lomber lordozun olusmasit bunun i¢in gereklidir. Sagittal profilin enerjetik bir
dengeye ulasmasi i¢in ve bipedal olan insanin karsiya bakabilmesi i¢in ikinci bir
lordoza daha ihtiyag vardir ve bu da servikal bolgede gelisir. Dejeneratif siireclerin
sekonder egriliklerin gelistigi ve nispeten hareket genliginin fazla oldugu bolgelerde

sik goriilmesi beklenen bir durumdur.

Sagittal omurga egrilikleri ve dengesini tanimlamak i¢in bir dizi arastirmact
tarafindan birgok 6l¢iit tanimlanmistir. Bu dlgiitlerin bazilar1 hareket veya pozisyonla
degisirken bazilar1 kisinin temel Ozelligi sayilacak kadar sabittir. Bu calismada
kullanilan ve temel alinan Olciitler materyal ve yontem kisminda ayrintili olarak

acgiklanacaktir.



2. TARIHCE

Omurga lezyonlarinin parapleji ve kuadriplejiye neden oldugunun, yaklasik
4500 yil dénce Misirhilar tarafindan bilindigi goriilmektedir. Intervertebral diskin
detayli olarak ilk anatomik tanimi 1543 yilinda anatomist Vesalius tarafindan
yapilmustir (4). Bin sekiz yiiz otuz sekiz yilinda Key ve Gower, bazi olgularda kemik
yapilarin disk mesafesinden kemik yapilarin omurilige basi yaptigini isaret ederek,
spondilotik degisikleri ilk kez tanimlamistir (5). Virchow ve Von Lushka tarafindan
1850’lerde intervertebral disk hernileri tanimlandi (6). Stookey ve arkadaslari
tarafindan 1928 yilinda kordoma veya notokord orijinli tiimor zannedilerek servikal
disk hernisinden kaynaklanan klinik durum olarak tanimladi, ancak 1929 yilinda
Dandy bu kondroid materyalin normal bir disk dokusu oldugunu ortaya koydu (4,7).
Schmorl ve 6grencileri 1927-1932 yillan arasinda Avrupa’da, Keyes ve Compere ise
Amerika’da intervertebral diskin fizyopatolojisi ve embriyolojisi hakkinda
arastirmalar yapmiglardir (8). Mixter ve Barr 1934 yilinda, asil patolojinin sinir kokii
basis1 oldugunu belirtmistir (9). Gowers, Elsberg, Peet, Spurling ve Scoville omurilik
kanali1 ve foramenleri i¢ine uzanan osteofitlerin servikal sinir kdklerine ve omurilige
bas1 yaptigini yaptiklar1 aragtirmalarla ortaya koymuslardir (10). Diinyada ilk olarak
1945 yilinda Tirk hekimi Prof. Dr. Ahmet Miinir Sarpyener spinal konjenital kanal

darlig ile birlikte buna bagli norolojik belirtilerin gelisimini vurgulamistir (11).

Frykholm ve Gooding 1951 yilinda, radikiiler arter ve venlere olan basi
sonucunda ortaya ¢ikan iskeminin de mekanik basiya ek olarak fizyopatolojik siiregte
rol oynadigini gostermislerdir (12).

Brain ve arkadaglar1 1952 yilinda, servikal disk hastaligindaki bas1 sonrasinda ortaya
¢ikan klinik durumlar1 miyelopati, radikiilopati ve miyeloradikiilopati olmak {izere ii¢

grupta siniflandirmiglardir (13).

Servikal disk hastaligina yonelik ilk cerrahi girisim posterior olarak Sir Victor
Horsley tarafindan uygulanmis, lateral disk herniasyonlarinda bagarili sonuglar elde
edilmis ancak orta hat disklerinde omuriligin ekarte edilmesi gerektiginden hayal

kiriklig1 yaganmistir (1).



Abbott 1952 yilinda servikal omurga cerrahisinde ©nden yaklagimi

tanimlamis ve sonrasinda yayginlagsmaya baglamistir (14).

Bin dokuz yiiz elli bes yilinda George W. Smith ve Robert A. Robinson
servikal disk hastaliginin tedavisi olarak anterior yaklagimla kendi adlariyla bilinen
kemik grefti kullanarak intervertebral flizyon teknigiyle ameliyat ettikleri bir olguyu
tanimlamislardir (15). Bu teknikte anterior yaklasimla, dejenere disk materyalinin
cikarilmasini takiben vertebra korpuslari birbirinden ayrilarak araya bir kemik
yerlestirildi. 1ki cerrahtan bir siire sonra, Ralph Cloward 1958 yilinda sirkiiler greft
kullandig1 diibel teknigini tanimladi (2). Cloward lomber omurlarda fiizyon amaciyla
kullanilan Wiltberger aletlerini modifiye ederek, anterior diskektomide fiizyon
amactyla kullandi. Carl Hirsch tarafindan 1958 yilinda flizyonsuz ilk servikal

diskektomi yapilmistir (16,17).
Giliniimiize kadar Cloward ve Smith- Robinson tarafindan tanimlanana
fizyonlu ve Hirsch tarafindan tanimlanan flizyonsuz anterior yaklasimlar, bazi

degisiklerle posterior yaklasimlarin yerine ge¢mistir (Tablo 1).

Tablo 1: Anterior servikal diskektomi tarihgesi

FUZYONLU

FUZYONSUZ
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Cloward 1958

Mayfield 1965

Williams 1968

Simmons ve Bhalla 1969
DePalma ve Rothman 1970
Jacobs 1970

White 1973

Hirsch 1958

Boldrey 1964

Susen 1966

Robertson 1971

Murphy ve Gado 1972
Tew ve Mayfield 1972
Hankinson ve Wilson 1975
Martins 1976

Dunsker 1976

Wilson ve Campbell 1977
Lunsford 1980




3. GENEL BILGILER

3.1. EMBRiIYOLOJi VE HISTOLOJIi

Sinir sisteminin gelisimi, embriyolojik donemin erken donemlerinden
baslayarak, dogum sonras1 donemde de devam etmektedir. Embriyolojik gelisimin 3.
haftasi santral sinir sistemi gelisiminde 6nemli bir evre olup, gastrulasyon evresi
olarak bilinmektedir ve ektodermin kalinlasmasiyla meydana gelmektedir. Notokord
gelisimi sirasinda tlizerindeki ektodermi indiikleyerek, ektodermi kalinlastirir ve noral
plak olusumu saglar (18). Dordiincii haftanin baslarinda, somitler ortalarinda miyosel
ad1 verilen bosluk olusturur ve bu boslugun ventral ve medial duvarindaki polimorf
yapidaki hiicrelere skleretom adi verilmekte olup, bu hiicrelerin olusturdugu bag
doku, omurilik ve notokordu sararak, kolumna vertebralisi meydana getirir.
Somitlerin dorsal duvar1 dermatom olarak adlandirilmakta ve dermatomdan da
miyotom adi verilen yeni hiicre tabakasi olugmaktadir. Somit ¢iftinin herbirinin
miyotomu, kendine ait omur segmentinin kas grubunu olusturmaktadir. Medulla
spinalis, 4. somit c¢iftinin kaudalindeki noral tiip’ten gelisir. Noral tiipiin yan
duvarlarinin kalinlasmaya basladigi ve genisliginin azaldigi 9. ve 10. haftalarda
santral kanal (canalis centralis) olusmaya baslar. Korda dorsalis (notochorda) biitiin
omurgalilarda ilkel iskeleti olusturan yapidir. Insanda omurganm gelisimi
mezensimal donem, kikirdak donem ve kemik donemi olmak tlizere 3 evrede

gerceklesmektedir. Dogumdan sonra da omurganin gelisimi devam etmektedir (18).

3.2. ANATOMIi
3.2.1. VERTEBRALARIN GENEL ANATOMISIi

Omurganin ana fonksiyonu noral elemanlar1 korumak, stabiliteyi saglamak,
yik aktarimi yapmak ve hareket kabiliyeti olusturmaktir. Bu fonksiyonlar
vertebranin anatomik 6zelliklerinin 6zellesmis adaptasyonlar1 sayesinde olmaktadir.

Omurga kafa tabanindan baslayarak kuyruk sokumunda sonlanan bir yapidir.



Omurga 33 vertebradan olusmaktadir. Bunlarin 7’si servikal, 12’si torakal, 5’1
lomber ve 1°1 sakral (bes sakral vertebra birleserek tek bir vertebra halini alir) ve 1’1
koksigealdir (lig-dort koksigeal vertebra birleserek tek bir vertebra halini alir), (Sekil-
1).

7 servikal omur

12 torasik omur

sinir 5 lomber omur

sakrum

koksiks

Sekil 1: Omurganin goriiniimii

Bu vertebralardan 24 tanesi hareketli (servikal, torakal, lomber bdlgedeki
vertebralar) olup, 9 tanesi (sakral ve koksigeal vertebralar) hareketsizdir. Omurganin
stabil olma o6zelligi diskus intervertebralis, ligaman yapilar1 ve kaslar araciligiyla
saglanmaktadir. Diskler, omurga boyunca yukariya veya asagiya aktarilan kuvveti

absorbe eden ve dagitan yastik gorevi géren yapidir.



Vertebralarin 6nde korpusu, arkada ise arkusu bulunmaktadir. Korpustan
arkaya dogru uzanan kisim pedikiildiir. Pedikiillerin arkaya dogru yassilasip,
genisleyen kismina lamina adi verilir. Korpus, pedikiil ve lamina forameni olusturur
ve bu yapiya foramen vertebrale denilmektedir. Eklem yapmis omurgada, foramen
vertebraleler iist liste binerek kanalis vertebralisi olusturmaktadir. Canlida bu kanal
icerisinde medulla spinalis, zarlar ve spinal kokler yer almaktadir. Lamina ile
pedikiiliin birlestigi yerde {i¢ ¢ift cikinti yer alir; Bunlar, prosessus artikiilaris
siiperior, prosessus artikiilaris inferior ve prosessus transversustur. Orta hatta iki
laminanin birlestigi yerde arkaya dogru uzanan tek bir ¢ikint1 yer almakta olup bu

yaptya prosessus spinosus adi verilir.

Prosesus artikiilaris siiperior yukar1 dogru uzanir ve arka yiiziindeki eklem ile
iistte bulunan vertebranin prosesus artikiilaris inferioru ile eklem yapar. Bu eklemde
(zygapophysial eklem) hareket ¢esidi ve miktarit son derece kisitli olup, hareket
seviyesi eklem seviyesine gore farklilik gostermektedir. Prosesus transversus
horizontal olarak vertebranin her iki yaninda uzanmaktadir. Bu yap1 viicudun
rotasyon ve lateral fleksiyon yaptiran kaslarinin yapisma yerlerini olugturmaktadir.

Vertebralara yandan bakildiginda; korpus, pedikiill ve prosesus artikiilaris
stiperior arasindaki ¢entige insisura siiperior adi verilir, ayn1 sekilde korpus, pedikiil
ve prosesus artikiilaris inferior arasindaki c¢entige de insisura inferior adi verilir.
Insisura inferior, insisura siiperiora goére daha derindir. Eklem yapmis omurgada,
uistteki vertebranin insisura inferioru ile bir alttaki vertebranin insisura siiperioru
birlestiginde olusan foramene, foramen intervertebrale denilmektedir ve bu yapidan
spinal sinir kokleri ¢ikar.

Vertebralar igte trabekiiler yapiya sahip olup dista kompakt kemik tabakasi ile
ortiiliidiir. Bu kompakt tabaka vaskiiler foramenler tarafindan (foramen nutrikum)
delinir. Kompakt kemik, vertebralarin kopruslarinda ince, arkuslarinda ve
prosesuslarinda daha kalin olarak yer alir. Trabekiiler kemik icerisinde kirmizi kemik

iligi ve bazivertebral venler i¢in iki adet genis ventrodorsal uzanan kanallar yer alir.



3.2.2. SERVIKAL VERTEBRALAR

Bas ve govdeyi birbirine baglayan servikal omurga tim omurganin en
hareketli bolimii olup, yedi vertebradan olusmaktadir. Servikal bolge omurgasinin
normal anatomik egriligi, aciklig1 arkaya bakan bir yay seklindedir. Gegis bolgesinde
yer alan birinci ve ikinci servikal vertebralar, yapi olarak digerlerinden farklidirlar.
Birinci servikal vertebraya atlas adi verilir ve atlasin korpusu ve spindz c¢ikintisi
yoktur. ikinci omur olan aksisin cismi iizerinde dens ad1 verilen ve yukarida atlas ile
eklem yaparak boynun rotasyon hareketinin ¢ogunu saglayan c¢ikintiya sahiptir.
Ikinci vertebradan sonraki vertebralar, diger bolge vertebralarindan anatomik olarak
farklilik gostermemekte ve korpus, arkus, spindz proses, transvers proses, eklem
yiizleri ve spinal kanal olmak iizere alti boliimden olusmaktadir (Sekil-2), (19,54).
Servikal vertebralar diger vertebralardan transvers ¢ikintilarindaki foramenler ile
kolaylikla ayrilirlar (yedinci servikal vertebra harig). Bu foramenden vertebral arter,
yandas venOz pleksuslar ve pleksus sempatikus geger, ancak yedinci servikal
vertebrada foramen transversuyumun bulunmasi halinde, buradan aksesuar vendz
pleksuslar ve otonom lifler gecer.

Servikal vertebralarin omurlar1 diger omurlara gore daha az yiik tasimasi
nedeniyle, servikal vertebralarin korpuslar1 diger vertebralardan daha kii¢iik olmakla
birlikte yukarida asagiya dogru biiyiimektedir. Servikal vertebralarin transvers
caplar1 On -arka ¢aplarindan daha fazladir. Servikal vertebra korpuslarinin horizontal
planda konkav olan {ist yilizeyleri sagital planda hafif konvekstir. Alt yiizeyleri ise
bunlara resiprokal olarak egimlidir, yani eyer seklinde denilebilir. Vertebra
korpuslarinin tist yiizeylerinin lateral kenarlar yiiksek iken, alt yiizeylerinin lateral
kenarlar1 girintilidir. Bunlarin sonucu olarak lateral servikal grafilerde vertebra
korpusu bikonkav olarak goriilmektedir. Servikal vertebranin bu anatomik
yapisindan dolayr da servikal diskektomi ameliyatinda eklem yiizeyleri kazinip
cikarilmazsa, sadece vertebra on ve arka yiizeylerinde fibréz bant ve fiizyon
gelisebilmekte ancak bikonkav yapisi sayesinde komsu vertebralarla yiizey fiizyonu

gelismemekte ve bu sayede servikal disk ytiksekligi kismen korunmaktadir.



Omurganin diger boliimlerine gore omurilik servikal bolgede daha kalin
oldugundan vertebral foramen bu bolgede daha genis ve yaklasik ticgen seklindedir.
Vertebral foramen; vertebra korpuslari, pedikiiller ve laminalar tarafindan
cevrelenmistir. Pedikiilleri  kiiclik, laminalar1 ince ve uzundur. Pedikiiller
vertebralarin  posterolateralinden ¢ikarlar, alt ve iist ylizeylerinde c¢entikler
bulunmaktadir, bu c¢entikler komsu vertebraldakilerle birlikte intervertebral
foramenleri olusturmaktadir. Bu foramenin medialinde korpus, lateralinde faset
eklem ve lamina tabani, iist ve alt sinirinda siiperior ve inferior pedikiiller bulunur.
Laminalar ise orta hatta karsidan gelen lamina ile birleserek kisa, bifid spindz prosesi
olusturmaktadir. Pedikiil ile laminanin birlesim yerinden laterale uzanan eklem
yiizeyleri ise siiperior ve inferior artikiiler fasetleri olusturur. Transvers prosesler
tizerinde bulunan transvers foramenlerin ¢evresini anterior ve posterior tiiberkiillerde
sonlanan dar kemik yapilar olusturur. Bu kemik yapilar foramenin lateralinde
kostatransvers bar ile birbirleriyle birlesirler ve sadece posterior bar’in medial kismi
gercek transvers prosese karsilik gelmektedir, anterior bar, kostatransvers bar ve
posterior barin lateral kismi1 kostal elemanlardir ve anormal gelisim gostererek altinci
ve yedinci servikal vertebrada servikal kot olusturabilirler. Kostatransvers barlarin
iist yiizeylerinde bulunan oluktan, spinal sinirlerin anterior primer ramuslar1 gecer.
Altinc1 servikal vertebranin anterior tiiberkiilii digerlerine gore biiylik olmakla
birlikte, karotid tiiberkiil olarak adlandirilmaktadir ¢linkii common karotid arter
hemen onilinden ge¢mektedir ve burada komprese edilebilir. Atlas ve aksis haric,
servikal vertebralar, diger vertebralardan farkli olarak, kosta ¢ikintisi ve unsinat
cikint1 ad1 verilen boliimlerden olugsmaktadir. Vertebra korpusunun yan yiiziiniin {ist
kenarinda bulunan ¢ikintiya unsinat proses adi verilir. Unsinat prosesler, servikal
omurganin yana fleksiyonunu ve rotasyonunu kisitlayarak diskin yirtilmasina ve
asinmasina neden olacak asir1 hareketleri engellemektedir (20,55). Unsinat proses,

birinci torakal vertebrada da bulunur.



Servikal omurlar, oksipital kemik ve birbirleri ile eklem yaparlar. Her bir

omur alttaki ve ustteki omurla 6nde vertebral disk ve yanlarda faset eklemler

araciligiyla eklem olusturmaktadir. Faset eklemler sinovyal, omurgada C2-S1 arasi

eklemler kartilajinéz, prosesus artikiilaris arasindaki eklemler sinovial, lamina,

prosesus transversus ve prosesus spinozus arasindaki eklemler de fibroz eklemlerdir.

Korpus > Anterior tuberkul

Foramen

transversarium

/’Postermr tuberkul

Pedikal

inferior artikuler
proses

Foramen vertebrale

Sekil 2: Servikal vertebra {istten goriiniimii

3.2.2.1. ATLAS (Birinci servikal vertebra): Korpusu ve gercek spindz prosesi

olmayan bu vertebra halka seklinde olup agirlik tasima gorevini massa lateralis adi

verilen yapilarca gormektedir (Sekil 3). Massa lateralisler 6nden ve arkadan arkus

anterior ve arkus posterior adl1 verilen kemik yapilarla birlesir. Konveks bir yapiya

sahip olan arkus anteriora atlantooksipital membran yapigsmaktadir. Arkus anteriorun

on-orta kisminda bulunan tiiberkulum anterior denilen kismin her iki yanina longus

kolli adalaleri yapigmaktadir. Massa lateralislerin alt ve iist yiizeylerinde eklem

yiizleri bulunmakta, istteki eklem oksipital kemigin kondilleriyle, alttaki eklem

aksisin st yliziindeki eklem ile eklem yapmaktadir. Her iki massa lateralisin medial

kenarinda bulunan kii¢tik tiiberkiillere, canlida densin yerinde kalmasini saglayan

ligamentum transversusun iki ucu baglanmaktadir.
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Tuberkalum posterior

Foramen vertebrale

Arkus posterior Arkus posterior
Sulcus arteria

vertebralis

Fovea artikalaris
stperior

Foramen

; > transversarium
!! N

Massa lateralis
BB ovcadentis ﬁ"
V. Fovea dentis t

— Sy

\ ¢ Fovea artikilaris
e e | inferior

Arkus anterior

Processus transversus

Processus transversus

Tuberkalum anterior Arkus anterior

Sekil 3: C1 vertebra listten ve alttan goriintisii

3.2.2.2. AKSIS (ikinci servikal vertebra): Aksisin en belirgin 6zelligi,
korpusundan yukariya dogru uzanan dens (prosessus odontoideus) adi verilen 1.5cm
uzunlugundaki yapidir. Densin 6n yiiziindeki oval eklem yiizli, atlasin arkus
anteriorun i¢ yiiziindeki eklem yiizeyi ile eklem yapar ve eklem sinovyal 6zelliktedir.
Densin arka yiiziinde ise transvers atlantal ligamanin yapistig1 oluk mevcuttur (Sekil
4). Densin iist ucuna apikal ligaman, yan kisimlarina ise alar ligaman yapismaktadir.
Densin her iki yaninda atlasin massa lateralislerinin alt eklem ytizleri ile eklem yapan
eklem ytizeyleri bulunur. Aksisin pedikiil ve laminalar1 diger servikal vertebralardan

daha kalindir ve ligamentum flavumun yapisma yerini olusturur.

Odommd'proses

Alar ligamanlann
yapigma yerleri
Transvers atlantal
" ligaman yapigma yeri
¢ Superior artikiler
§ faset

Foramen
transversarium

Sekil 4: C2 servikal vertebranin arka-iistten goriiniimii
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3.2.2.3. YEDINCI SERVIKAL VERTEBRA (Vertebra prominens): Spindz
prosesinin uzunlugu nedeniyle vertebra prominens olarak adlandirilan yedinci
servikal vertebranin transvers forameni yoktur, ender olarak var oldugunda ise

buradan aksesuar vendz pleksuslar ve otonom lifler geger.

3.2.3. SERVIKAL VERTEBRAL KOLONUN LIGAMANLARI

Omurgalar arasindaki eklemler baglar yardimiyla gili¢lendirilmistir. Servikal
vertebralara ait ligamanlar, eksternal kranioservikal, internal kranioservikal ve

vertebral ligaman olmak iizere 3 gruba ayrilmaktadir (Sekil 5).

3.2.3.1. Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kraniumu atlas ve aksise baglayan
dis ligamanlardir. Kafatasi hareketlerinin yapilabilmesi i¢in bu ligamanlar gevsek bir

sekilde baglanmislardir (21,56).

A) Anterior atlanto-oksipital membran: Atlasin anterior arkusunun iist kenar ile
foramen magnumun On kenar1 arasinda uzanan, genis, kalin, fibroelastik bir

membran olup, orta hatta anterior longitudinal ligaman seyri ile gii¢lenir.

B) Posterior atlanto-oksipital membran: Atlasin arkus posteriorunun {ist kenari ile
foramen magnumun arka kenar1 arasinda uzanan, anterior atlantooksipital membrana
gore daha genis ve ince bir membrandir. Bu membran her iki yanda vertebral arterin
izerinden atlayarak, vertebral arterin yukariya dogru seyri ve birinci servikal spinal
sinirin ¢ikis1 igin bir bosluk olusturur.

C) Eklem Kkapsiilii (lateral atlantooksipital eklem): Oksipital kemigin kondilleri
ile atlasin fasiyes artikiilaris siiperiorlarini g¢evreler. Kafa sallama hareketine izin

veren oldukc¢a gevsek bir yapiya sahiptir.
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D) Anterior longitudinal ligaman (ALL): Kafa tabanindan sakruma kadar uzanur.
Korpus 6n kenarma ve diskus intervertebralislere sikica yapisir. En kalin yeri
torakaldedir. Boynun hiperekstansiyonunu engeller.

E) Ligamentum nukhae: Oksipital kemigin protuberensiya oksipitalis ekternusu ile
atlasin tuberkulum posterioru ve C7 vertebrasinin prosessus spinozusu arasindaki
fibroelastik membrandir. Orta hatta m. trapezius ve farinksin konstriiktor kaslari igin
yapisma yeri saglar.

F) Ligamentum flavam: Sar1 renkli, elastik ozellikte iki komsu vertebranin
laminalalar1 arasinda uzanan bir membrandir. Ustteki laminanin anterior-inferior
kenar1 ile alttaki laminanin posterior-siiperior kenar1 arasinda uzanir, ancak kafatasi

ile atlas arasinda bulunmaz.

3.2.3.2. internal Kranioservikal Ligamanlar: Vertebra korpuslarmin arka yiiziinde
bulunan bu ligamanlar, kranioservikal bolgenin giiclenmesine ve asir1 hareketlerin
yapilmasini 6nlemeye katkida bulunurlar.

A) Tektoriyal membran: Kanalis vertebralis igerisinde posterior longitudinal
ligamanin yukartya dogru devami seklindedir. Aksisin korpusunun arka yiiziinden
foramen magnumun anterior ve anterolateral kenarlarina uzanarak yukarida dura
matere karismaktadir.

B) Atlasin transvers ligamani: Densin arka yliziinden baslayarak atlasin lateral
masslarinin i¢ yan tarafina yapisir. Densin arka orta noktasindan yukariya (siiperior
longitudinal fasikiil) ve asagiya (inferior longitudinal fasikiil) vertikal olarak uzanan

kiigiik ligamanlar vardir. Bu transvers ve vertikal bantlara kurisiform ligament denir.

C) Apikal ligaman: Densin siiperolateralinden yukar1 ve laterale uzanir, oksipital
kemigin kondillerinin medyal kenarmma yapisir. Atlantooksipital eklemdeki asir
rotasyonu kontrol eder.

D) Ligamentum aksesorium: Densin tabanindan atlasin massa lateralisine uzanir.

Atlantooksipital eklemdeki asir1 rotasyonu engeller.
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3.2.3.3. Vertebra Ligamanlar:

A) Anterior longitudinal ligaman (ALL): Atlasin tuberkulum anteriorundan
sakruma kadar uzanan, yukaridan asagiya dogru genisleyen bir ligamandir. Seyri
boyunca korpuslarin 6n kenarmma ve diskus intervertebralislere sikica yapisir.
Kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller.

B) Posterior longitudinal ligaman (PLL): Ust seviyelerde genis olan bu yapi
asagiya inildik¢e daralir. Vertebra korpuslarmin arkasinda, kanalis vertebralisin
icinde, aksis ile sakrum arasinda uzanir. Ligaman ile vertebra korpuslarinin arka
yiizleri arasinda bazivertebral venler yer almaktadir. Kolumna vertebralisin
hiperfleksiyonunu engeller.

C) Ligamentum flava: Iki komsu vertebranin laminalar1 arasinda uzanir. Ustteki
vertebranin laminasinin anteroinferior kenari1 ile alttaki vertebra laminasinin
posterosiiperior kenari arasinda uzanir. Ligamanin kalinligi asagiya inildikge
artmaktadir.

D) Supraspinal ligamanlar: Yedinci servikal vertebra ile sakrum arasindaki
prosessus spinosuslar arasinda uzanir. Ligamanlar yukarida ligamentum nukhae,
onde interspinal ligamanlarla devam eder.

E) interspinéz ligamanlar: iki vertebranin birbirine bakan prosessus spinosuslari
arasindaki boslugu dolduran ligamanlardir.

F) Intertransvers ligamanlar: Komsu iki vertebranin prosessus tranversuslarmin

arasini doldururular.
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Sekil 5: Vertebral kolonun ligamanlari

3.2.4 OMURILIGIN YAPISI

Dura omurilii en distan sarmakta ve yukarida foramen magnuma
tutunmaktadir. Dura ile kemik yap1 arasinda epidural yag dokusu bulunmaktadir.
Duranin altinda, i¢inde serebrospinal sivi bulunan subaraknoid alan ve araknoid zar
vardir. Piamater omurilige yapismistir ve lateralde lineer katlantilar yapar. Bu
katlantilar medulla spinalis boyunca longutidinal olarak uzanirlar. Bu katlanmalar
her iki tarafta 20 adet olan “dentat ligamanlar” lardir. Ventral ve dorsal kokler

arasinda uzanarak duraya asilirlar. Dentat ligamanlar hareket sirasinda omurilige
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destek olmakla birlikte, medullanin duradan daha az harekete katilmasim
saglamaktadir. Dorsal duyusal kokler lateral longitudinal sulkustan girer ve ventral
motor kokler ventral lateral sulkustan omurilikten ¢ikarlar. Sinir kokii foramene
girmeden kalinlasarak dorsal spinal ganglionu yapar. Dura igerisinde birlesen kokler
foramenden c¢iktiktan sonra tekrar ayrilarak dorsal ve ventral spinal sinirlere ayrilir

(Sekil 6).

2

Subaraknoid mesaf

Subdural mcsaf/ -
R}

Sekil 6: Omuriligin yapisi

3.2.5 SERVIKAL OMURILIGIN BESLENMESI

Esas olarak vertebral arterden beslenmektedir. Popiilasyonun ¢ogunlugunda,
vertebral arterler, subklavian arterlerin ilk ve biiylik dali olarak c¢ikmaktadir. C6
diizeyinde transvers foramenden girer ve C1 lateral mass arkasindan yukariya dogru
uzanarak atlantooksipital membrandan ge¢ip foramen magnuma girer. Foramenden

gectikten sonra basiller arteri olusturur. Vertebral arter basiller arteri yapmadan 6nce

16



bir én ve iki arka dala ayrilir. On dallar orta hatta birleserek, omuriligin
anteromedian fissiiriinde seyreden anterior spinal arteri verir ve bu arter omuriligin
2/3 o6n kismini besler. Her bir vertebral arterden ¢ikan posterior dal ise, posterior
spinal arteri yapar ve bu arter omuriligin 1/3 arka kismin1 beslemektedir.

Anterior ve posterior spinal arterler sadece iist servikal omurilik i¢in yeterli
kani saglamaktadir. Bu seviyenin altinda beslenme; vertebral, derin servikal, asendan
servikal ve bazi yiiksek intertorasik arterlerden saglanir. Diger kisimlar ise radikiiler
arterler aracilifiyla beslenir, bunlarin en biiyligii assendan servikal arterden gelir.
Kanal i¢inde anterior ve posterior radikiiler dallara ayrilir. Anterior radikiiler arter
anterior sinir koki ile birlikte seyrederek anterior spinal artere katilir. Posterior
radikiiler arter ise dorsal sinir kokiinii izleyerek posterior spinal sinire katilmaktadir
(1,22).

Omurilik venleri arterlere eslik ederek radikiiler venleri olusturur ve

foramenden ¢ikarak ekstravertebral venoz pleksusa dokiilmektedir.

3.2.6. INTERVERTEBRAL DiSKIN YAPISI

Tiim servikal omurga yiiksekliginin %20’sini olusturan intervertebral diskler
kartilagindz end-plate, annulus fibrosus ve niikleus pulposus olmak iizere 3 kisimdan

olusmaktadir (Sekil 7).

Sekil 7: Intervertebral diskin kisimlari
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Kartilagindz end-plate’ler ince hyalen kartilaj tabakalardan olusur ve komsu
vertebralarin disk bosluguna bakan yiizeylerinde porlu kalsifiye kartilaj ile sikica
tutunmuslardir. Bu delikli yapiya lamina kribrosa adi verilir. Bu porlar araciligiyla
diskin beslenmesi saglanir. Hem longitudinal biiyiimede rol oynar, hemde disk ile
korpus cismi arasinda eklem yiizii gorevi goriir. Diskin sert dis kenar1 annulus
fibrosus olarak adlandirilir ve konsantrik olarak diizenlenmis kollajen lif
tabakalarindan meydana gelmistir. Her tabakanin liflerinin yonleri farkli ve end-
platelere obliktir. Annulusun dis tabakasindaki lifler Sharpey lifleri ile vertebralara
sikica baglidir. Bu lifler Tip 1 kollagenden olusur, i¢ tabakasindaki lifler ise direkt
kartilagindz end-platelere baghdir ve tip 2 kollagenden olusur. Annulusun sinirladigt
bosluk igerisinde ise niikleus pulposus bulunmaktadir ve intervertebral diskin
%40’1m1 olusturur. Notokordun embriyonik kalintisidir. Niikleus pulposus
peptidoglikan yapida bir jeldir ve bol miktarda tip2 kollagen icermektedir. Bu
jelatinoz yapi diske yiik tasima ve sok emme 6zelligi katmaktadir. Disk matriksinin
kuru agirligi kollajen, proteoglikan ve diger protein molekiillerinin karigimindan
olugmustur, geri kalani ise sudur ve plazma suyuyla denge halindedir. Yaslanmayla
disk proteinlerinin igerigi degisir, bunun sonucu olarak da 6zellikleri degisir.
Kollajen iiclii heliks bigimine sahip protein ailesinin ortak adidir. Kollajenin gerilim
giicii diskin vertebra korpuslarina sikica tutunmasina ve makaslayici giiclere
dayanmasina olanak saglar. Ancak kompresif giiclere kollajenin dayanma 6zelligi
yoktur. Ayakta dururken aksiyel iskelet kompresif yiiklenmeye maruz kalmaktadir.
Vertebra korpuslar1 kemik trabekiillerinin yapisi sayesinde bu kompresif giiclere
dayanabilirler. Intervertebral diskler ise matrikslerinin osmotik 6zelllikleri sayesinde
kompresif giiclere dayanabilmektedir. Bu osmotik 6zellikleri proteoglikan yapilari
saglamaktadir. Intervertebral diskte gesitli proteoglikanlar bulunmakta, ama hepsinin
ortak 0zelligi merkezlerinde hyaliironik asitten olusan bir ¢ekirdek
bulundurmalaridir. Bu ¢ekirdege glikozaminoglikandan olusan yan zinciler tutunur.
Bu yan zincirler elektriksel yiikii negatif olan asidik gruplar i¢eren kondroitin siilfat
ve kreatin siilfat proteinlerinden olugsmuglardir. Boylece niikleus matriksi icerisinde
onemli miktarda negatif ylik ortaya ¢ikmis olur. Disk elektriksel olarak notral
olabilmek i¢in icerisine sodyum, kalsiyum ve magnezyum gibi kiiciik katyonlardan

plazma konsantrasyonlarina gore ¢ok daha fazla miktarda alir. Bunun sonucunda
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ortaya ¢ikan ozmotik gradyent disk icerisine plazmadan su ¢ekerek diskin
siskinlesmesine neden olur. Buna kars1 gelen gii¢ ise dik postiirdeki aksiyel
yiiklenme sonucu diske uygulanan hidrostatik basingtir. Diske uygulanan kompresif
giiclerin siddetine gore de suyun devamli olarak diskin i¢ine ve disina hareketiyle, bu
iki zit gli¢ arasinda bir denge olusur. Kompresif giicler disk iizerinde yaklasik 800
kilopaskal iken bu iki gii¢ dengededir. Dik postiirde iken kompresif giicler 800
kilopaskali astiginda su disk disina ¢ikar ve disk yiiksekligi azalir. Yatay postiirde ise
kompresif giicler azalir ve su disk igerisine girer, disk siser. Insanlarin sabah
uyandiklarindaki boylarinin giiniin sonundaki boylarindan daha uzun olmasinin

nedeni budur.

Asagidaki esitlik diskte meydana gelen bu olaylar1 tanimlamaktadir:

Ekstradiskal hidrostatik basing Intradiskal hidrostatik basing
+ = +
Intradiskal onkotik basing Intradiskal onkotik basing

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

ile hiicrelere saglanmaktadir.
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End-plateler ve annulusu c¢evreleyen kapillerler, maddelerin diffiize
olabilecekleri iki temel yoldur. Bu diffiizyona etki eden faktorler porlarin biyikligi
ve ilgili maddelerin konsantrasyon gradyantlaridir. Bunlara ek olarak ozmotik etki
sonucu s1vi pompalanmasina baglt devamli bir akis da vardir. Tahmin edilebilecegi
gibi kondrositlerin metabolizmasi temel olarak anaerobiktir.

Servikal diskin innervasyonu esas olarak sinovertebral sinir ile saglanir (Sekil

8).

Anterior longitudinal
ligaman

Sekil 8: Servikal diskin innervasyonunu saglayan sinovertebral sinir
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Spinal sinirin primer ventral ramusu ve gray ramus komminikansdan ¢ikan
sinovertebral sinir intervertebral foramenden girerek, annular lifleri, intervertebral
diskin posterior kismini, duray1r ve posterior longitudinal ligamani innerve eder.
Diskin anterior kismi ve anterior longitudinal ligaman, gray ramus komminikans
tarafindan innerve edilir. Primer dorsal ramus ise faset eklemleri, paraspinoz kaslar
ve interspinoz ligamanlar1 innerve eder. Sinovertebral sinirin aktivasyonu ¢iktigi

spinal sinirin dagiliminda agr1 olusturur (23).

INTERVERTEBRAL DISKIN FONKSIYONLARI: Diskin temel fonksiyonu,
vertebral kolonun hareketliligini saglamak ve kompresif giiclere karsi sok emici etki
olusturmak i¢in iki vertebra korpusu arasinda deformasyon gosterebilen bir ylizey
meydana getirmektir (24,25). Disk fleksibl bir yapiya sahip olup kalinlig1 ile komsu
vertebralar arasinda hareket amplitiidiinii belirlemektedir. Fibroz doku gerilme giicii
ile hareketlere izin verir fakat kompresif giiclere zayif cevaplar vermektedir. Bu
durum disk i¢indeki hidrolik bdlgenin varligr araciligiyla asilir. Hidrolik bolgenin
hacmi sabit oldugundan maruz kalinan basing fibroz duvara esit olarak dagitilir.
Fibroz kollajen ve glikozaminler nedeniyle oldukca hidrofilik olan santral bolge
annulus ile kaphidir. Bu birim stabilizasyonu saglamak amaciyla deformasyonlari {i¢
yonlii absorbe ederek her yone dagitmaktadir. Arka yiizleri apofizyal eklem fibrozus
ise kaymayir smurlar. Disk fibroz yapilari; kompresyon, torsiyon, makaslama

seklindeki stresleri karsilama zorunlulugundadir.

3.3. OMURGANIN KiNEMATIGi

Omurga kinematigi ile hareket genisligi(ROM) ve hareket kaliplart
incelemekle birlikte, patolojik ve fizyolojik durumlarda spinal segmentlerin
hareketlerini karsilastirmaktadir.

-Hareket genisligi(ROM): Belirli bir statik diizenli i¢inde dik olarak duran
omurga, kurallar ¢ergevesinde bir diizen i¢inde hareket eder. Tiim omurgadaki

hareket birimlerinin ortaklasa katimiyla omurganin hareketi gerceklesir. Hareketler

21



kaslarin kinetik aktivitesi ve yer ¢ekimi gli¢lerinin kaslar {izerinde etkisiyle olusur.
Biitiin bu hareketler, proprioseptif sistemin biofeed-back mekanizmasiyla kontrol ve
koordine edilmektedir. Her fonksiyonel bolimiin hareketi, intervertebral disk,
vertebranin yiik tasityan 6n kismi ve arka boélimdeki noral ark ve fasetlerin
katilimiyla olmaktadir. Hareket, tendonlar, fasyalar ve eklem kapsiiliince kisitlanir
(26). Servikal omurganin hareketi kafanin boyuna gore ve kafanin gdvdeye gore
hareketi olarak iki ayr1 sekilde incelenebilir. Kafanin boyuna gore hareketi
atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemlerle yapilir. Total servikal ekstansiyonda ise
basin govdeye gore hareketi vardir. Atlantooksipital eklemdeki yapi ile servikal
aksiyel rotasyon simirlandirilir. Servikal omurganin aksiyal rotasyonlarinin %50’si
atlantoaksiyal eklemde olusur. Alt servikal omurgada, fleksiyon-ekstansiyon icin
hareket genisligi en fazla C5-6 arasi eklemdedir. Ekstansiyon kapasitesi fleksiyon
kapasitesinin yaklasik dort kati kadardir. Lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon
asagilara inildik¢e azalmakta olup, en mobil segment C3-C5 arasidir. Alt servikal
vertebral kolonun, fleksiyon ve ekstansiyon genisligi 100-110 derece arasindadir.
Basin servikal omurlar iizerindeki hareket genisligi 20-30 derecedir. Total olarak 130
derecelik hareket genisligi vardir, servikal rotasyon 80-90 derece arasinda olmakla

birlikte 6l¢ililmesi zordur. Lateral fleksiyon 45 derece olarak ol¢tilmiistiir (26).

3.4. SERVIKAL BOLGENIN BiYOMEKANIGIi

Vertebral kolon tiim viicudun yiikiinii tasiyarak ve fizyolojik hareketlerine
izin veren biyomekanik bir destek yap1 olusturur. Noral eksenin koruyucusu olarak
omurga govdenin merkez diregidir. Kas ve ligaman yapilartyla her omur kendi
igerisinde desteklenmektedir ve bu baglarin her seviyede bir alt ve bir {ist seviyelerle
de baglantis1 olmasi 06zelligi omurgaya plastisite Ozelligi kazandirmistir. Breig
tarafindan omurligin biyomekanigi detayl sekilde incelenmistir (27). Vertebralarin
ekstansiyonu sirasinda kord posteriorda kisalir, anteriorda ise gerilme meydana gelir.
Omuriligin kanal igerisinde yukari-asagi kayma hareketi yoktur ve makaslama
giiclerine kars1 omurilik az uyum gostermektedir.

Biyomekanik 6zelliklere ait bazi kavramlar vardir: Bunlar:
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-Rotasyon ekseni: Omurgay1 cevresinde dondiiren bu eksen, rotasyonun
anlik ekseni olarak adlandirilir (RAE). Genelde her seviye i¢in sabittir (28).

-Hareket yelpazesi: Belirli bir diizlemde yapilan toplam hareket miktaridir.
Notral ve elastik diizlemde ele alinabilen bir kavramdir. Fleksiyon ve ekstansiyonun
direncle karsilasmadan yapilmasi ndétral zonda yapilan hareket iken, boyunda
ligamanlar1 zorlayarak yapilan hareketler elastik zonda yapilan harekettir (29,30).

-Fleksibilite ve sertlik: Fleksibilite ile sertlik birbirinin tersi kavramlar
olmakla birlikte, fleksibilite uygulanan birim yiike bagli olarak ortaya c¢ikan
deformasyondur. Sertlik ne kadar ¢ok, fleksibilite de ne kadar az ise stabilite o kadar
fazladir.

-ikili hareket (coupling): Omurganin 3 boyutlu hareketini koordinat
sistemine gore aciklamaktadir. Klinikte daha ¢ok Karteziyen sistem kullanilmakta ve
bu sistem; X, Y, Z olmak tizere ii¢ eksenden olusur. Her bir eksenin her bir yoniinde
iki hareket, iki yonde dort hareket, li¢ eksende ise on iki hareket yapilir.
Intervertebral disk yapisi itibariyle basin agirligim tasimaya uygun bir biyomekanik
ozellik tasir. Normal kas tonusu ve anatomik postiirde alt servikal disklerde bu yiik
5-6kg/cm?2 olarak Groh tarafindan ol¢lilmiistiir. Eger kas tonusu hesaplanmazsa bu
40kg/cm2’ye ¢ikmaktadir. Bu yiikiin tolere edilmesinde gorevli olan niikleus
pulposus, omurgaya esit olmayan bir kuvvet uygulandiginda basincin az oldugu
tarafa dogru yer degistirir (19). Servikal omurgada C2 vertebra altinda ekstansiyon,
fleksiyon, lateral ekstansiyon ve rotasyon hareketleri meydana gelmektedir.
Fleksiyon esnasinda iistte bulunan vertebra altta bulunan vertebranin {izerinde 6ne
dogru kayar, bu kayma sonucunda disk aralig1 6n kisimda daralir, arka kisimda ise
genisler. Ekstansiyon esnasinda ise bu durumun tam tersi olmaktadir.

Normal anatomik yapiya gore en fazla fleksiyon hareketi C5 vertebrasi
seviyesinde meydana gelir. Bu duruma her zaman bir miktar rotasyon hareketi de
eslik etmektedir. Bu sekilde olmasinin nedeni apofizyal eklem bi¢imindendir. Basin
fleksiyonu ile inferior artikiiler proges arkaya ve asagiya dogru kayar, karsi taraftaki
inferior faset kolu ise One ve yukari kayarak cevap verir, bdylece rotasyon
gerceklesir. Normal kosullarda total fleksiyon ve ekstansiyon 127 derece, total
rotasyon 142 derece ve lateral fleksiyon ise 73 derecedir. M. longus servisis, m.

sternokleidomastoideus, m. rektus abdominis vertebral kolonun fleksiyonunu
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saglarken, ekstansiyon hareketini ise; m. erektdér spina, m. splenius kapitis, m.
semispinalis kapitis ve m. trapezius saglamaktadir.

Intradiskal pozitif basing genc¢ insanlarda 2249,7gr/cm2 iken, ayakta bu
basincin ii¢ katindan daha fazla oldugu gosterilmistir. Yapilan deneysel caligmalarda
yiikk kaldirma ile intradiskal basincin artmasi ile beraber karin i¢i basincinin da
artmastyla toplam yiikiin %50 kadar azaldig1 gosterilmistir. Bu durumu soft disk
hernilerinde gérmemiz miimkiindiir. Ilerleyen yaslarda ise bu olay sert disk ile
beraber ligaman ve eklemleri de kapsayan sekonder dejeneratif degisiklere yol
acmaktadir. Yaglanma ile servikal mobilite azalmakta ve diskte ekspansiyon artis
olmaktadir. Sadece diflizyonla beslenen disk yapilarinin damarlanmalarini
kaybetmeleriyle 15-16 yaslardan itibaren annulus fibrosusta odaksal regresif
degisiklikler meydana gelmektedir. Bu durum yasla ilgili oldugundan bu siirece
dejenerasyon denilmektedir. Bununla birlikte ayni zamanda dar kanal, segmental
hipermobilite ve anatomik varyasyonlarda eklenmis ise klinik olarak kendini ifade

eder hale gelmektedir (31).

3.5. FIZYOPATOLOJI

Intervertebral disk viicuttaki en biiyiik avaskiiler yapidir. Kan dolasimi
olmadig1 i¢in olusan yapisal bozukluklar diizelememekte ve disk orijinal haline geri
donememektedir. Servikal disk patolojileri, 1) Santral disk herniasyonu, 2) Santral
spondilozis veya korpus arka kenarinda osteofit, 3) Lateralde Luschka ekleminde
osteofit (sert disk), 4) Gergek yumusak disk (soft disk) olmak {izere dort sekilde
ortaya ¢cikmaktadir.

Genel olarak, yiiklenme sirasinda intraniikleer basincin annulus fibrosus
direncini asacak kadar artmasina bagli olarak disk hernilerinin olustugu diisiiniiliir.
Ancak disk hernileri icin diskin denejerasyonu kural olarak kabul edilir (32).
Patolojik disk dokusundaki siirecin disk materyalindeki asid mukopolisakkaridlerin
hizli1 depolarizasyonunun sonucu oldugu diisliniilmistiir. Patolojik disklerdeki bu
bozuk niikleus pulposus, vertikal basinglart dogru sekilde yansitamadigindan,

annulus fibrosusa dengelenmemis gilicler yansimaktadir. Yaslanmayla beraber
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niikleus pulposus jele benzer 6zelligini kayberederek, disk matriksinde degisiklige
neden olmakta, bu da ligamentdz bir yapi olan annulus fibrozusun gerilim giicleri
disindaki giiclere maruz kalmasi sonrasinda fibrokartilagindz degisime ugramasi ile
sonu¢lanmaktadir. Normalde bu olaylar yavas yavas gelisir ve sonucta niikleus ile
annulus arasinda keskin bir sinir olmayan, normal yaslanmig bir disk olusur. Buna
karsin bazi metabolik ve fiziksel yliklenmeler protein polisakkaridlerinin ani
depolimerizasyonuyla sonuglanir ki bu durum, niikleusun fiziksel 6zelliklerinde hizli
bir degisim yaratir. Annulusa binen giiciin dagiliminda ve yoniinde ani bir degisim
olmasiyla ortaya ¢ikan fibroelastik cevap fiziksel ihtiyaclar1 karsilayamadigindan
annulusta konsantrik ve radial fissiirler olusur. Yapisal 6zelliklerini yitiren niikleus
karsisinda annulus direng gosteremez ve bu durum bulging ve sonucta disk
materyalinin herniasyonuyla sonu¢lanir.

Nukleus pulposusun annulus fibrozusdan ayrilarak akut herniasyon
gostermesi yumusak disk riiptiiriidiir. Nukleus pulposus akut kompresif gerilim
sonrasinda fibrokartilaj plakla beraber yukari, asagiya veya posterior longitudinal
ligamana dogru yonelebilir. Posterior longitudinal ligamentin orta hatti kuvvetli
olmas1 nedeniyle nukleus pulposus genelde arka yana dogru itilir ve sinir kokiinii
lamina veya faset arasinda sikistirir.

Spondilozis ve sert diskler ise, annulus fibrosusun ve nukleus pulposusun
dejenerasyonu, protriizyonu ve sekonder kalsifikasyonu ile birlikte fibrokartilagindz
plaklara komsu kemigin reaktif biiylimesi ile olusur (1).

Disk herniasyonu ve kronik spondilozis siklikla C5-6 ve C6-7 seviyelerinde goriiliir
(33,34). Disk hernileri 3.ve 4. dekatlarda siktir. Disk hernilerine gore spondilozis
siklig1 ise 1-2 dekad daha geg goriiliir (35).

Servikal diskin riiptiire olmas1 bazen travma sonrasinda goriilebilir. Burada
daha ¢ok annulus ve posterior longitudinal ligaman yirtilmakta, nukleus pulposusun
omurilik kanali i¢ine herniye olmasi sonucunda omurilige ve foramen c¢ikisinda koke
bas1 yapmaktadir. Posterior longitudinal ligaman ortada gii¢lii, yanlarda zay1if 6zellik
gostermesi nedeniyle ani disk yirtilmasi en ¢ok kanalin yan tarafinda olmakta ve

omurilikten ¢ok sinir kokii basisina yol agmaktadir (1).
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Spinal kanal igerisine ekstriide olan disk icerigi sivi ¢ekerek genisler ve sinir
koklerini mekanik olarak irrite eder. Bununla beraber epidural alanda iltihabi bir
yanit da ortaya ¢ikmakta ve salgilanan 16kosit enzimleri ile nukleus igerigi hidrolize
olmaya baslar. Mukoplolisakkaritlerin yikimi ile ortaya c¢ikan iiriinler de sinir
koklerini irrite ederek, mekanik irritasyonla beraber agrinin olusmasina neden
olurlar. Immunohistokimyasal tekniklerin kullanimi ile Weinstein sigan diskinin
anulus fibrozusunun dis kisminda substance P (SP), calcitonin gene-related peptide
(CGRP), vasoactive intestinal peptide (VIP), saptamistir (31). SP, CGRP, VIP ‘in
agr1 duyusuyla baglantili nérotransmitterler oldugu diistintilmektedir (31,36). Bazi
arastirmacilar tarafindan dejeneratif disk hastaliginda Ph diizeyinin distigi
gosterilmis, bunun sonucu olarak anulusun yirtilmasiyla sinir kokiiniin dogrudan
temas ile irrite oldugu diisliniilmektedir (36). Bu durum yatak istirahati ve

antienflamatuar ilaglarla agrinin ge¢mesini agiklar (37, 38, 39).

Diskin posteriorunda herniasyon nedeniyle olusan yiikseklik kaybi servikal
lordozun artmasina neden olur, sonu¢ olarak intervertebral foramen daralir ve sinir
kokiinlin  tuzaklanmasina neden olur. Omuriligin venéz drenaj arteriyal
beslenmesinden daha Onemli olmakla birlikte, osteofitlerin ince duvarli venleri
tikamas1 sonucunda omurilikte vendz basincin artmasiyla 6dem ve kan akiminda
azalma olusabilir. Bu olaylar sonucunda omurilikte patolojik siire¢ler meydana
gelmektedir. Yasla beraber ligamentum flavumda elastikiyetini kaybeder ve boynun
fleksiyonuyla kanalin posterior yiliziinde gerilirler. Normalde omurilik kanalinin 6n-
arka ¢apmi daraltmazlar; ancak hiperfleksiyonda bu ¢ap daralir. Hiperekstansiyon
sirasinda ise omurilik kanalinin Oniinde osteofitlerin, arka kisimda ligamentum
flavumun katlanmasinin toplam etkisi maksimum diizeyde olup, omurilige en ¢ok

basi bu postiirde olmaktadir (40).

3.6. KLINiK BELIiRTi VE BULGULAR

Servikal disk hernilerinde ortaya ¢ikan klinik bulgular disk hernisinin

bulundugu yere ve siiresine gore degisiklik gosterir. Sinir kokii basist olan hastalar
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tipik olarak radikiilopatik tarzda agr1 yakinmasiyla basvururken, daha az siklikla
omuriligin sikismasina bagli miyelopati sikayetleri ile bagvururlar. Bazi hastalar
agrinin baslamasindan hemen sonra, bazilar1 ise kronik bulgularin artis1 veya kalici
olmast nedeniyle basvururlar. Tanimlanabilir bir travmayla ¢ogu disk
herniasyonunun bir iligkisi yoktur ancak servikal spinal travma gegiren olgularda
ortaya ¢ikan kemik patolojilere ek olarak disk herniasyonununda eslik edebilecegi
akilda bulundurulmalidir. Akut kok kompresyonlu olgularin aksine, uzun stiredir
sinir kokii basisi olanlar ya da noral foraminal darlig1 olanlar radikiilopatik tarzdaki
agriyr kendi belirtilerinin 6nemli bir bileseni olarak degerlendirmezler. Bunun
yerinde duyusal degisiklikler, kollarda giigsiizliik ve sinir kok veya koklerinin
innerve ettigi kaslarda atrofiden yakinirlar.

Santral disk herniasyonu olan olgularda akut radikiiler bulgular genelde
yoktur. Bu hastalar boyun agrisi, st ekstremitelerde yaygin gligsiizlik, alt
ekstremitelerde beceriksizlik, yiirimede instabilite sikayetleri ile basvururlar.
Belirgin ve uzun siireli spinal kord kompresyonundan sonra ise mesane ve kalin
barsak fonksiyonu ortaya ¢ikabilir.

Agr ataklari ve paravertebral kas spazmi1 nukleus pulposusun fitiklagmasi sonucunda
diski innerve eden sinovertebral sinirin gerilmesine bagl olarak ortaya ¢ikar (41).
Servikal disk herniasyonlari; akut disk herniasyonu, dejenere diskin akut herniasyonu
ve kronik disk dejenerasyonu olmak tizere ii¢ grupta incelenir.

Akut disk hernisi olan hastalar genellikle genctir ve travma Oykiisti vardir.
Beraberinde kemik hasar1 da gortilebilir.

Dejenere diskin akut herniasyonunda ise, semptomlar akut gelismekle
birlikte, travma Oykiisii yoktur ve semptomlar gittikge artar. Kalsifikasyon veya
kemik komponent yoktur. Bunlar “yumusak disk hernisi” olarak da bilinir.
Konservatif tedaviye cevap verirler.

Kronik disk dejenerasyonunda ise hem akut disk herniasyonlarinda hem de
ligamentum flavum i¢inde kalsiyum birikmesine bagli olarak sert diskler meydana
gelir (42, 43, 44).

Servikal disk hastaliginda néral yapilarin tutulumuna bagli olarak klinik
bulgular ortaya ¢ikar. Semptomlar genelde boyun agrisi, oksipital agri, omuz agrisi

ve kola yayilan agri, parestezi, gii¢c kaybr gibi {ist ekstremite bulgularidir ve en sik
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saptanan bulgu boyun agrisidir. Uygun konservatif tedaviye ragmen erken donemde
azalmayan her boyun agris1 radyolojik olarak incelenip agri kaynagmin saptanmasi

gerekir (40).

Sinir koklerinin innerve ettigi ¢esitli kas gruplari olmasina karsin, her bir sinir
kokii tarafindan 6zgli bir kas grubundan bahsedilmektedir. Her bir sinir kokii
dagilimindaki erken parezinin saptanmasindaki en duyarl yol, bu kas gruplarinin test
edilmesidir (33).

C3-4 disk herniasyonuna bagl radikiilopati son derece nadirdir, motor defisit
yoktur ve agrisint gerilim tipi bas agrisindan ayirmak zordur, agri boyun
ekstansiyonuyla diger radikiilopatilerde oldugu gibi artar.

C4-5 herniasyonunda C5 radikiilopati goriiliir. Deltoid kasin tutulmasi
nedeniyle C5 sinir kokiiniin basisi olduk¢a 6nemli fonksiyon kaybina yol acar. Hasta
kolunu 20 dereceden fazla kaldiramaz, giinliik kisisel aktivitelerini yerine getiremez.
Duyu kusuru ise, C5 kokii icin ¢ok tipik olan apolet tarzindadir. Motor
fonksiyonundaki iyilesme degisken olmakla birlikte, C5 kokii basisinin tedavisinde
agresif yaklagmak gereklidir.

C6 radikiilopati C5-6 disk herniasyonundan kaynaklanmaktadir ve ikinci
sikilikla goriiliir. Agr1 omuz tepesinden asagiya biceps kasi boyunca onkolun
lateralinden elin dorsal ylizeyine, bagparmak ile isaret parmagi arasina ve bu
parmaklarin uglarina yayilir. Biceps refleksi erken donemde azalir ya da kaybolur.
Biceps kasmin zayifligiyla birlikte infraspinatus, serratus anterior, supinator,
ekstansor pollicis ve ekstansor karpi radialis kaslarinda da zayiflik mevcuttur.

C6-7 disk mesafesi servikal disk herniasyonunun en sik oldugu mesafedir ve
C7 radikiilopati ortaya ¢ikar. Hastanin agrist siklikla omuz arkasinda, triceps kasi
tizerinde, On kol posterolateralinde ve Ozellikle de orta parmaktadir. C7
radikiilopatilerinde C6 bolgesinde de agri olusabilir. Triceps refleksi erken donemde
kaybolur. Biiyiik bir kas olmasina ragmen, giinlik yasam esnasinda kolun
islevlerinde ¢ok biiylik 6nemi olmamasi nedeniyle hasta tarafindan gii¢slizliigii
anlasilamayabilir; ancak mutlak dirsek ekstansiyonu gerektiren aktiviteler ile triceps

kasinin gli¢stizligli ortaya koyulabilir. Pektoralis major, pronator, bilek ve parmak
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ekstansorleri, latissimus dorsi ve supinatdr kaslar C7 sinir kokii tutulumundan
etkilenen diger kaslardir.

C7-T1 disk herniasyonlar1 nadir goriliir ve C8 sinir kokii basisit olusur. Elin
kiiciik intrensek kaslarini, 6zellikle interosseus kaslar1 innerve ettiginden bu kaslarin
fonksiyon kaybi sonucunda, hasta ¢eki¢ tutma gibi kuvvetli yakalama gerektiren
isleri yapamaz. C8 radikiilopatisi klinik olarak 4. ve 5. parmaklarda uyusukluga
neden olur. Bu radikiilopatinin duysal defisitinin dagilimi, ulnar ndropatiden
ayrilmasmi saglar. C8 radikiilopatisinde uyusukluk bilege hatta bilekten yukariya
dogru yayilirken, ulnar néropatide agri1 sadece 4. ve 5. parmaktadir. C8 radikiilopatisi
agriya en az neden olan radikiilopatidir. Bunun nedeni de C8 kokii iginde motor

liflere oranla sensoryal liflerin ¢ok az olmasidir (Tablo 2).

Tablo 2: Servikal radikiilopatide klinik ve nérolojik bulgular

Disk Seviyesi Etkilenen Kok | Agr1 Yayilim Motor Kayip Duyu Kaybi Refleks Kayb1
C4-5 C5 Scapula Supraspinatus Kolun laterali Biceps
mediali, Infraspinatus
kol laterali Deltoid
C5-6 CcCé6 On kol laterali, | -Biceps, 1.ve 2. parmak Biceps ve
1. ve 2. parmak | brakioradialis, brakioradialis
elbilegi
ekstansiyonu
C6-7 C7 -Skapula -Triceps, -Onkol Triceps
mediali, -elbilegi posterioru ve
-omuz fleksorleri, -3. parmak
-aksilla parmak
-kolun ekstansorleri
posterolaterali,
onkol
posterioru
C7-T1 CS8 -Omuz, -El intrensekleri | -4.ve
-On kol mediali | -Fleksor 5. parmaklar
-5.parmak digitorum
profundus
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3.6. TANI YONTEMLERI
3.6.1. Direkt grafiler

Radikiilopati bulgular1 olan her olgunun direkt servikal grafileri goriilmelidir.
On-arka, oblik, lateral servikal grafilere ek olarak instabilite aragtirmasi igin
fleksiyon-ekstansiyon grafileri, odontoid goriilebilmesi i¢in agiz agik odontoid
grafileri tanida yardimcidir. Servikal yapi (lordoz, nétr, S tipi deformite) ve
spondilotik  degisiklikler (disk araliginda daralma, osteofitler, foramenlerin
daralmasi) goriilebilir. Yedi servikal vertebranin korpusu goriilecek sekilde ¢ekim
yapilmalidir. Diiz grafilerde servikal disk hastaligina yonelik osteofit olusumlari,
foramenlerin daralmasi, servikal lordozun kaybi hakkinda bilgi sahibi olunurken,
kemik biitiinliigliniin bozulmasina neden olan patolojilerdeki kemik destriiksiyonlari

da goriilebilmektedir.

3.6.2. Miyelografi

Suda eriyebilen non-iyonik kontrast maddelerle yapilan bu incelemede,
fittklasmis  disk  ve osteofit yapilarinin  basisinin  yerinin  ve biiyikligi
incelenmektedir. C1-2 ponksiyonu veya lomber yol ile kontrast madde verilebilir.
Anlamli degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in foramen magnumdan C7’ye kadar
lateral, oblik ve AP ¢ekimlerin yapilmasi gerekir. Invaziv olmasi ve spesifitesinin
tanida yetersiz olmasi nedeniyle giliniimiizde yerini BT ve MRG’ye birakmistir

(c46,66).

3.6.3. Servikal Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) daha ¢ok kemik yapinin degerlendirilmesi igin
kullanilan bir yontem olup, kemik basinini ve basinin bilyiikliigliniin belirlenmesi,
posterior longutidinal ligaman kalsifikasyonunun saptanmasinda yarar saglamaktadir.
Operasyon sonrasinda cekilen kontrol servikal BT ile kemik dekompresyonunun
tespiti yapilir. Konjenital darliklarin belirlenmesiyle birlikte osteofitlerin ve
ligamanlarin omurilik kanalindaki durumunun saptanmasi aksiyel BT goriintiilemesi

ile mumkindir.
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3.6.4. Miyelografik BT

Servikal dar kanal teshisinde etkili olan bu tetkik, MR yapilamadigi

durumlarda tercih edilebilen invaziv bir yontemdir.

3.6.5. Servikal spinal manyetik rezonans goriintiileme

Servikal bolgede yumusak dokularin degerlendirilmesinde altin standart
yontemdir. Non invaziv olan bu yontem ndral yapi, vaskiiler yapi, yag dokusu ve
beyin omurilik sivisinin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Dezavantaji ise
kemik yapmin degerlendirilmesinde BT’ye iistiin olmamasidir. Sagital ve aksiyel

planda en az iki goriintiiniin elde edilmesi, kaliteli bir inceleme igin gereklidir.

3.6.6. Elektromyelografi (EMG)

Manyetik rezonans (MR) ile birlikte degerlendirildiginde servikal
radikiilopatide anlamli bir belirte¢ olan myelografi servikal disk hernisi hastaligini
taklit eden hastaliklarin ayiric1 tanisinda da yardimci olmaktadir. Emg ile tespit
edilen kok basist miyelografi ve MR ile de desteklenirse tani igin spesifik olur (40,

42, 44).
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4. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismada Ocak 2015-Ocak 2017 yillar1 arasinda Diizce iiniversitesi Beyin
ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’'nda ameliyat edilen 18-70 yas arasi, 1 ve 2 seviye
yumusak servikal disk hernisi olan, radyolojik goriintiilemesiyle semptomlar iliskili
olan, 3 hafta tibbi tedavi alan ancak tibbi tedaviden yanit alamayan ve ASDF yapilan,
55 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Servikal spondilozisi ve spondilotik miyelopatisi
olan, sert servikal disk hernisi ve foraminal kemik basist olan hastalar, servikal
travma Oykiisii olan, daha Oncesinde herhangi bir neden ile servikal bolgeden
ameliyat olmus, radyoterapi veya kemoterapi alma Oykiisii olan, hamileler, diizenli
olarak muayene takibine katilmayan hastalar ve yumusak disk hernisi de olsa iki
mesafeden fazla hernisi olan hastalar, onkolojik ve agir dahili sorunu olan (Diabet,

KOAH, vs.) hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiiniin ameliyat dncesi servikal MRG ve
iki yonlii servikal grafi tetkikleri yapilarak noérolojik muayeneleri ve VAS degerleri
ve sagittal denge parametrelerinden SLA, C,T, KI ve KE o&lciimleri yapildi.
Takiplerinde ameliyat sonras1 donemde iki yonlii servikal grafileri goriintiilenerek
C,T, SLA, Kli, KE &lciimleri tekrarlandi1 ve ameliyat sonras1 1. Giin, 15. giin ve 3.
aydaki VAS degerleri degerlendirildi. Bu ¢aligma igerisinde ameliyat Oncesi ve
sonrast dénemde Olgiilen SLA, KE, C,T, Ki degerlerindeki degisimlerin VAS
degerleri bakilarak agr1 ile korelasyonu degerlendirilmistir. Agr ile korelasyonlari
gdz Oniline alinarak sagittal servikal parametrelerin disk hernisi iyilesmesinde bir

prediktor rolii olup olamayacagi aragtirilmistir.
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AMELIYAT TEKNIiGi

Hastalar i¢in uyguladigimiz teknik, anterior servikal mikrodiskektomi ve
Polyether ether ketone (PEEK) kafes ile fiizyon teknigidir. Kullanilan servikal PEEK
kafes Lor X® Cervical Peek cage with blade marka, TIGA14V ELI alasimi, eni 15-17
mm, boy 12-14mm ebatlarinda, yiiksekligi 5, 6, 7, ve 8§ mm ebatlarinda, ethylene
oxyde sterilizasyonu yapilan, dis derinligi 0,3 mm olan, acildiginda her iki endplate
1.5 mm giren bigakli, 5° lordotik 6zellikte, statik dayanma giicti 15 kN/mm, dinamik
dayanma giicii 1.000.000 ¢evrimde 100N 6zelligindedir.

Ameliyat genel anestezi altinda supine pozisyonda, bas notral pozisyonda ve
ekstansiyonda olacak sekilde yapilir. Cerrahi islem oncesinde, C kollu skopi ile
seviye tayini yapilir. Seviyeye uygun horizontal cilt insizyonu bir ucu orta hatta
olacak sekilde sag tarafa yapilir. Ameliyatin bundan sonraki asamalari ameliyat
mikroskobu (Zeiss, OPMi Pentera 900, 2012, Jena, Almanya) altinda yapilir.
Platisma kas1 insizyon boyunca horizontal olarak kesilir. Yiizeyel servikal fasyanin
gecilmesi ile karotid kilif ile trakeo-6zofagial kilif arasindaki doku kiint
diseksiyonlarla, vertebra korpuslarina kadar ayrilir. Boyun damar sinir paketi palpe
edilerek kiint diseksiyonla laterale ekarte edilir, trakea ve O0zofagus orta hattan
mediale ekarte edilir ve sahaya otomatik ekartdr yerlestirilir. Prevertebral fasya
acilarak vertebral kolon on yiizii goriiliir. Longus kolli kaslar1 goriilerek vertebranin
lateraline dogru uygun sekilde ve minimal disseke edilir. Skopi ile seviye tespitinin
ardindan, sahaya mikroskop ¢ekilmesi sonrasinda 15 no’lu bistiiri ile ALL insizyonu
yapilir. Disk forsepsleri ve mikrokiiretler yardimiyla diskektomi yapilir. Posterior
longitudinal ligaman ve lateralde unsinat proses goriilene kadar diskektomi yapilir ve
PLL goriildiigli kadariyla eksize edilir ve PEEK kafes kemik putty ile doldurularak
mesafeye yerlestirilir, hemostaz saglanir. Platisma ve ciltalti, cilt subkutan olarak cilt

kapatilarak ameliyat sonlandirilir.
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5. OLCUMLER
5.1 RADYOGRAFIK OLCUMLER
5.1.1. SERVIKAL LORDOZ ACISI HESAPLAMASI

Servikal lordozun hesaplamasinda Cobb ve tanjant yontemleri
kullanilmaktadir. Cobb yonteminde C, alt u¢ plagindan gegen ¢izgi ile C; alt ug
plagindan gegen ¢izgi arast ac1 dl¢iilmektedir (Sekil 9). Tanjant yonteminde ise C,
korpus posteriorundan gegen ¢izgi ile C; korpus posteriorundan gegen ¢izgi arasi agi
kullanilmaktadir. (45). Normal popiilasyonda ag¢1 degerleri 10° ve 40° arasindadir

(46). Calismamizda Cobb yontemi ile servikal lordoz agis1 hesaplandi.

Sekil 9: Cobb yontemiyle servikal lordoz agis1 hesaplamasi
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5.1.2. C, TILT HESAPLAMASI

C; alt u¢ plagindan gegen hattin orta noktasint C; merkezini birlestiren hat ile
C; merkezinden gecen hat arasindaki ag¢i kullanilmaktadir (Sekil 10). Normal

toplulukta ortalama degeri 10,48+6,93° olarak bildirilmistir (47).

Sekil 10: C2 tilt hesaplamas
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5.1.3. KRANIAL INSIDANS HESAPLAMASI

Sert damagin posterior kenarindan en ug¢ noktasi arasindaki mesafe McGregor
cizgisi olarak adlandirilmakta olup, kranial insidans hesaplamasinda McGregor
cizgisinin ortasindan gegen dik c¢izgi ile sella tursikadan gecen ¢izgi arasindaki ag1

kullanilmaktadir (Sekil 11). Normal toplulukta ortalama degeri 27,32° (47).

Sekil 11: Kranial insidans hesaplamasi
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5.1.4. KRANIAL EGIiM HESAPLAMA

McGregor ¢izgisi ile horizontal ¢izgi arasindaki a¢1 kullanilarak kranial egim

hesaplanir (Sekil 12). Normal toplulukta ortalama degeri 1,59° (47).

Sekil 12: Kranial egim hesaplamasi
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5.2 VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast agri durumlari, VAS (Tablo-3) degerleri
kullanilarak degerlendirme yapildi. Viziiel analog skala, sayisal olarak olgiilemeyen
bazi degerlerin sayisal hale ¢evirebilmek i¢in kullanilan bir testtir. 100mm lik bir
¢izginin her iki ucu tanimlanarak, hastanin bu ¢izgi lizerinde nereye uygun oldugunu
belirtmesi istenir. Uglardan birine hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agn
yazilmas1 sonrasinda hastanin bu araligin neresinde oldugu sorularak uygulanir. Biz

calismamizda VAS degerlerini belirlemede belirtilen tablo (Tablo 3) kullanildi.

VISUEL ANALOG SKALA (VAS)

0 e=p» Hicagnyok Cok siddetli dayaniimaz
10 cm veya 100 mm gt 51
0 100

| |
| |

Cok siddetli dayanilmaz
agri

Hic agn yok

Tablo-3: Viziiel Analog Skala degerlendirme tablosu
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5.3. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Calismadaki tiim verilerin tanimlayici istatistikleri hesaplanmstir. Stirekli nicel
degiskenlerin normallik varsayimi Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir.
Farkli periyotlarda 6l¢iilen degiskenlerin karsilastirilmasinda Friedman (post hoc:

Bonferroni adjusted Wilcoxon test), Paired Samples t test ve Wilcoxon testi

kullanilmistir. p degerinin <0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 55 hastaya, 1 veya 2 seviye ASDF uygulanda.

Yas ve cinsiyet

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yasi 45,36 (27 ile 67 arasi) idi.

Hastalarin 30’u erkek (%54,5), 25’1 kadind1 (%45,5) (Grafik-1).

Cinsiyet Dagilimi

Kadin
46%

Grafik 1: Caligmaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi
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Disk herniasyonu seviyeleri

Calismaya dahil edilen 55 hastanin, 37 tanesi (%67,2) tek seviye disk herniasyonu
nedeniyle, 18 tanesi (%32,7) iki seviye disk herniasyonu nedeniyle ameliyat
edilmistir (Grafik 2). Disk herniasyonlarmin seviyeleri 1 (%1,8) hasta C3-4 disk
herniasyonu, 23 (%41,8) hasta C5-6 disk herniasyonu, 13 (%?23,6) hasta C6-7 disk
herniasyonu, 1 (%1,8) hasta C3-4,C5-6 disk herniasyonu, 1 (%1,8) hasta C3-4,C6-7
disk herniasyonu, 5 (% 9,1) hasta C4-5,C5-6 disk herniasyonu, 1 (%1,8) hasta C4-
5,C6-7 disk herniasyonu, 10 (%18,2) hasta C5-6, C6-7 disk herniasyonu nedeniyle

ameliyat edildi. Disk herniasyonu seviyeleri Tablo-3 ve Tablo-4’de gosterilmistir.

70,00% -

60,00% -

50,00% -
40,00% -

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% T
Tek seviye iki seviye

Grafik 2: Tek seviye ve iki seviye nedeniyle ameliyat edilen hastalarin yiizdesi
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Tablo 4: Calismaya dahil edilen hastalarin disk herniasyonu seviyeleri

Seviye n %
C3-4 1 1.8
C5-6 23 41,8
C6-7 13 23,6
C3-4,C5-6 1 1,8
C3-4, C6-7 1 1,8
C4-5,C5-6 5 9,1
C4-5, C6-7 1 1,8
C5-6, C6-7 10 18,2

Tablo S: Tek seviye ve iki seviye yapilan hastalarin sayilari ve yiizdesi

Seviye n %
Tek seviye 37 67,2
Iki seviye 18 37,2

n: hasta sayisi

Radyolojik Sonuclar

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast déonemde ol¢iilen Ki, KE, C,T, SLA

degerleri tablo 6 ‘da gosterilmistir.
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Radyolojik Sonug¢lar

degerleri tablo 6 ‘da gosterilmistir.

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonras1 donemde &lgiilen Ki, KE, C,T, SLA

Tablo 6: Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi dénemde &lciilen Ki, KE,

C,T, SLA 6l¢iim degerleri

Vaka | Seviye Preop Degerler(°) Postop Degerler(°)
Kranial | Kranial | C, | Servikal | Kranial | Kranial | C, | Servikal
insidans egim tilt lordoz | insidans egim tilt | lordoz

agisli acisli
1 C3-4 26,9° 3,1° 14,7° 6,9° 27,1° 3,6° 18,1° 2,7°
2 C5-6 23,40° 3,5° 11,4° 4,0° 23,10° 6,4° 12,5° 1,3°
3 C5-6 25,3° 9,8° 10,4° 12,7° 25° 10,6° 11,5° 23,5°
4 C5-6 30,3° 8,3° 19,6° 5,4° 30,2° 10,9° 12,3° 19,4°
5 C5-6 22,2° 3,4° 11,7° -19,2° 22,0° 6,0° 15,9° 6,6°
6 C5-6 23,7° 7,7° 5,7° 24,8° 23.4° 7,7° 7,6° 15,6°
7 C5-6 27.4° 10,5° 21,5° 2,7° 27,3° 12,7° 16,3° 1,5°
8 C5-6 25,6° 4,2° 16,5° 2,3° 25,5° 23,7° 12,9° 4,6°
9 C5-6 27.4° 18,9° 10,7° 24,8° 27,2° 13,1° 13,8° 25,6°
10 C5-6 29,3° 12,7° 9,3° 6,7° 29,4° 15,9° 5,5° 7,6°
11 C5-6 28,2° 5,3° 17,1° 24,3° 28,3° 10,1° 15,7° 17,6°
12 C5-6 22,5° 4,1° 13,2° 6,3° 22,7° 10,5° 3,8° 6,7°
13 C5-6 24.4° 1,4° 18,6° 10,8° 24,0° 1,0° 19,2° 12,3°
14 C5-6 20,7° 2,1° 10,6° 4,3° 20,7° 3,1° 19,6° 2,3°
15 C5-6 32,7° 11,5° 5,7° 9,5° 32,8° 5,5° 6,0° 0,4°
16 C5-6 27,7° 7,2° 52° 19,7° 27.8° 6,4% 10,2° 3,4°
17 C5-6 33,6° 13,2° 11,2° 2,8° 33,7° 21,1° 7,3° 4,4°
18 C5-6 19,5° 6,9° 10,7° 4,0° 18,2° 4,4° 8,5° 7,1°
19 C5-6 26,2° 17,5° 12,9° 16,2° 25.4° 7,5° 19,5° 9,6°
20 C5-6 27,1° 2,8° 14,4° 21,6° 27.6° 9,8° 11,8° 20,6°
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21 C5-6 24.4° 12,6° 10.7° 46° 249° 9.4° 109° [ 7.8

2 C5-6 24.8° 33.4° 17.5° 12.0° 25.1° 5.4° 21| 38

23 C5-6 238 2.8 9,7° 13,1° 23.4° 18.2° 37° | 10.1°

24 C5-6 282° 15,0° 3.2° 14,8° 28.1° 24° o4 | 34

25 C6-7 29,1° 16,6° 243° 1.4° 28.4° 5.6° 204° [ 3,0

26 C6-7 27.4° 15,1° 11° 6.6° 27.4° 8.7° 146° | 54

27 C6-7 29.7° 18.7° 12.8° 13.4° 30.2° 9.8° 1e° | 7.1

28 C6-7 262° 44 9.,0° 5.8° 26.6° 2.7° 141° | 47

29 C6-7 27.6° 20.3° 10.7° 17.5° 27.6° 6.7° 128 | 5.6°

30 C6-7 15.3° 8.6° 13.9° 12° 154° 13.6° 166° | 64°

31 C6-7 237° 13° 212° 5.5° 22.0° 6.2° 176° | 49

32 C6-7 25.1° 48° 1.7° 8.1° 252° 3.2° 120° | 04°

33 C6-7 23.6° 6.9° 22.8° 5.8° 24.1° 20,8° 125 | 12.2°

34 C6-7 17.6° 9.9° 6.8° 10,1° 17.8° 19.6° 186" | 7.3

35 C6-7 17.9° 4.6° 232° 104° 17.7° 6.9° 137° | 130°

36 C6-7 157° 17.1° 2.9° 19.8° 15.6° 1.3° 149° | 9.9°

37 C6-7 19.0° 7.3° 17.8° 2.3° 19.1° 9,7° 202° | 17

38 [C45,05| 174 47° 16.5° 7.2° 17.1° 6.1° 198 | 23°
6

39 [C45,05- 309 8.6° 8.6° 4.0% 30.7° 15.3° 206° | 5.9°
6

40 [ C45C5 | 250° 13.8° 10.9° 47° 252° 7.5° 125 | 55
6

4 [Cas5,c5 | 197 2.1° 9,5° 3.4° 19.5° 15.7° 103 | 65°
6

2 [ C45C5 | n2# 9.0° 19.5° 16.1° 22,6° 8.1° 183° | 185°
6

43 [ 34,65 265 1.2° 17.3° 7.8° 262° 420 186° | 9.2°
6

4 [ C34,Co-| B4# 21,0° 4,1° 7.1° 2.8 13,5° 720 | 04
7

45 [ C45C6- | 23.1° 5.7° 3.7° 5.7° 233° 14,5% 46° | 140°
7

46 | C5-6,C6- | 32.2° 21,8° 6.9° 17.6° 333 5.1° 4 [ 62
7

47 [ C56,C6-| 176 15,5° 8.6° 9,7° 17.6° 9,1% 98° | 7.0°
7

48 [ C56,C6-| 233 6.7° 5.5° 33,2° 232° 11,2° 250 | 215
7

49 [ C56,C6-| 266 10,6° 16,6° 45° 27.1° 13.8° 10,1° [ 11.2°
7

50 [C56,Co-| 244 6,3° 17,9° 16,9° 247° 1,5° 165 | 13,7°
7

51 [ C56,C6-| 268 15.2° 9,9° 0.9° 26,.8° 13.6° 13.0° | 6I°
7

52 | C5-6,C6- | 218 5.6° 9,2° 2.9° 223° 6,1° 75 | 235
7

53 [ C56,Co-| 245 5.6° 2.9° 6,7° 247° 8.3° 49° | 64
7

54 [ C56,C6-| 298 1,7° 18,3° 20,1° 30,1° 2.1° 127° | 2L1°
7

55 [ C56,C6-| 207 8.0° 12.3° 77 212° 15.5° 129° [ 12,6°
7
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VIZUEL ANALOG SKALA SONUCLARI

Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi (preop), ameliyat sonrasi

(postop)1. Giin, 15. Giin ve 3. aydaki VAS degerleri Tablo 7’de belirtilmistir.

Tablo 7: Calismaya dahil edilen hastalarin VAS sonuglari

Vaka | Seviye Preop VAS | Postop 1. giin | Postop 15.giin | Postop 3. ay
VAS VAS VAS
1 C34 7 6 6 5
2 C5-6 8 7 4 2
3 Cs5-6 7 4 2 0
4 Cs5-6 6 4 4 2
5 Cs5-6 5 2 0 0
6 C5-6 8 4 1 1
7 C5-6 6 3 3 0
8 C5-6 8 3 4 2
9 C5-6 7 4 4 3
10 Cs5-6 6 3 3 1
11 Cs5-6 8 5 4 2
12 Cs5-6 7 4 2 1
13 C5-6 8 4 1 0
14 C5-6 8 5 1 0
15 C5-6 6 3 3 3
16 C5-6 7 5 4 4
17 Cs5-6 7 4 1 1
18 Cs5-6 9 4 2 2
19 Cs5-6 8 5 3 2
20 C5-6 6 4 4 5
21 C5-6 7 5 4 5
22 C5-6 7 4 4 3
23 C5-6 8 3 2 2
24 Cs5-6 6 3 2 2
25 Co6-7 7 3 3 2
26 Co6-7 7 4 2 0
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27 C6-7 7 2 2 0
28 C6-7 5 5 3 2
29 C6-7 6 3 3 2
30 C6-7 5 1 2 1
31 C6-7 6 3 3 2
32 C6-7 7 1 3 2
33 C6-7 8 3 2 2
34 C6-7 6 3 1 1
35 C6-7 5 1 1 1
36 C6-7 6 2 0 1
37 C6-7 5 1 1 1
38 C4-5,C5-6 |5 2 2 1
39 C4-5,C5-6 |7 3 2 2
40 C4-5,C5-6 |6 4 3 1
41 C4-5,C5-6 |8 5 6 3
42 C4-5,C5-6 |8 4 2 4
43 C34,C56 |6 5 4 3
44 C3-4,C6-7 |5 6 3 3
45 C4-5,C6-7 |7 3 1 1
46 C5-6,C6-7 |9 5 2 2
47 C5-6,C67 |6 4 2 1
48 C5-6,C67 |6 3 1 1
49 C5-6,C6-7 |8 4 5 2
50 C5-6,C67 |6 3 1 1
51 C5-6,C67 |6 2 2 1
52 C5-6,C6-7 |8 5 3 1
53 C5-6,C6-7 |7 3 1 3
54 C5-6,C6-7 |7 3 1 2
55 C5-6,C6-7 |7 5 3 3
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ISTATISTIKSEL SONUCLAR

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi donemde Olgiilen Ki, KE, C,T ve SLA

acist Ol¢tim degerleri arasinda anlamli diizeyde bir fark saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8: Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi (preop) ve ameliyat

sonrasi (postop) Ki, KE, C, T ve SLA Olclimlerinin degerlendirilmesi istatistiksel

sonuclari
Olciim n Mean Std. Median Minimum Maksimum p
Deviation
Ki preop | 55,00 24,71 4,25 24,80 15,30 33,60 ;187
Ki postop | 55,00 24,70 4,35 25,00 15,40 33,70 ;187
KE preop | 55,00 9,94 6,68 8,30 1,20 33,40 ,806
KE 55,00 9,66 5,62 8,70 1,00 23,70 ,806
postop
c2T 55,00 12,34 5,55 11,20 2,90 24,30 421
preop
c2T 55,00 12,89 5,00 12,80 2,50 22,10 421
postop
SLA 55,00 9,80 8,42 7,20 -19,2 33,20 ,285
preop
SLA 55,00 8,93 6,65 6,70 ,40 25,60 ,285
postop

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS) ISTATISTIKSEL SONUCLARI

Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast 1. giin, 15. Giin, 3. aydaki
VAS degerleri kaydedildi. Ameliyat oncesi VAS ortalamasi1 7,00 iken, ameliyat
sonrasi 1.giin de 4,00, 15. Giinde 3,00, 3.ayda 2,00 olarak hesaplanmistir. Ameliyat
oncesi 1. giin, 15. Glin ve 3. Ay olgiilen VAS degerlerinin anlamli diizeyde
birbirinden farkli oldugu bulunmustur (p<0,001). Ameliyat 6ncesi donemde 6lgiilen
VAS degeri 1.gilin, 15.glin ve 3.ayda dlgiilen ortanca degerlerinden anlamli diizeyde
daha yiiksek bulunmustur (her biri i¢in p<0,001) (Tablo 9).
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Tablo 9: Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast 1. giin, 15.gin ve 3. ay VAS

degerlerinin istatistiksel sonuglari

VAS n Mean | Std. Median | Minimum | Maksimum | p
Deviation

preop |55 6,76 1,07 7,00 5,00 9,00 ,001

postop | 55 3,78 1,15 4,00 1,00 7,00 ,001

1.giin

postop | 55 2,62 1,35 3,00 ,00 6,00 ,001

15.giin

postop | 55 1,82 1,26 2,00 ,00 5,00 ,001

3.ay
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7. TARTISMA

Bu c¢alismada sunulan seride hastalarin® agri’ yakinmalart gozoniine
alindiginda VAS ile yapilan 6l¢limlerde ameliyat duruma gore ameliyat sonrasinda
belirgin iyilestikleri saptanmistir. Ameliyat 6ncesi VAS ortalamasi 6,76 iken, bu
deger ameliyat sonrasi 1. giinde 3,78 ortalama ile alinmistir ki bu istatistiksel olarak
anlamli bir sonuctur (p <0,001). Ameliyat sonrasi ilk giin bu kadar onemli bir
degisim olmas1 hastalarin bu hastalikla ilgili temel patolojilerinin sinir dokusu
tizerine olan basi ile iligkili oldugunu gosteren bir durum olmasi nedeniyle bu bulgu
Oonemlidir. Bu literatlirdeki bazi yazilarla da desteklenmektedir (48). Hastalik
semptomatolojisinde basinin 6nemi diger tiim degisikliklerden daha fazladir.
Hastalarin takibinde VAS ortalama degisiminin ameliyat sonrasi 15. glinde 2,62, 3.
ayda 1,82 oldugu goz oOniine alindiginda, ASDF ameliyatinin, 1 veya 2 mesafe
yumusak servikal disk hernisi i¢in ciddi bir iyilestirici secenek oldugu istatistiksel
olarak soylenebilir, p degeri bu iki takip zamaninda da 0.001°den kiiciiktiir. Ameliyat
sonrast donemde de iyilesmenin siirmesi sinir dokusu iizerine olan basinin
kaldirildiktan sonra da dokunun diizelme siirecinin devam ettiginin gostergesidir.
SDH hastaliginda 1yilesme ¢ok erken ameliyat sonrasi donemde maksimum seviyede
olmakta, ancak hemen tamamlanamamaktadur. Istatistiksel parametre olarak ortalama
yerine median (ortanca) kullanildiginda da durum degismemekte, her 3 takip
zamaninda da p <0,001 bulunmaktadir. Ameliyat 6ncesi VAS median olarak 7,00,
ameliyat sonrasi 1. giin 4,00, 15. giin 3,00 ve 3. ayda da 2,00 *dir. VAS sonuglarina
disk hernisinin oldugu seviyeler acisindan bakarsak, ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast 1. giin, 15. glin ve 3. ay sonuglar1 sirastyla C3-4 disk hernisi i¢in 7, 6, 6, 5;
C5-6 disk hernisi i¢in 7.4, 4.2, 7, 1.9; C6-7 disk hernisi i¢in 6.2, 3.2, 1.1, 0.7 ve 2
seviye disk hernileri i¢in 6.8, 3.8, 2.8, 1.9 olarak hesaplanmistir. Istatistik analiz her
seviye i¢in ve 2 seviye disk hernileri i¢inde tiim ameliyat sonrast zamanlarda VAS
degisiminin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ortaya koymustur. Her durumda p

degeri 0,001 ‘den kiigiiktiir.
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Ancak bu aragtirmanin asil konusu olan, aragtirmanin hipotezini olusturan
konuda; yani iyilesme ile paralel olarak servikal sagittal parametrelerin anlamli
olarak degisecegi konusunda arastirmamizin sonuglar1 hipotezimizi ¢alismanin
yapildigr siire i¢in desteklememektedir. Bu agidan bakildiginda, arastirma
planlanirken iki olgu diistiniilmiistii. Birincisi servikal sagittal parametreler ile SDH
semptomatolojisi arasinda bir iliski kurulabilir mi; ve ikinci olarak da SDH cerrahi
tedavisi ile basi ortadan kaldirildiginda sagittal parametreler diizelir mi (49).
Birbirine bagli bu iki 6ngoérii de kisa donemi iceren bu calisma tarafindan
desteklenmemistir. Gergi servikal sagittal parametrelerin restorasyonu SLA, KE ve
C,T parametreleri i¢in normal popiilasyon degerlerine postop donemde giderek
yaklagmigtir. Ancak istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanamamistir.
Calismanin erken donem sonuglarinin gidisat1 ise uzun donem takipte hipotezin
desteklenecegi yoniinde umut vericidir. Parametreler normal yani SDH hastalig1
olmayan kontrol grubu degerlerine giderek yaklasmaktadir. Ki ise yasam boyu sabit
bir parametredir. Degisim zaten beklenmemektedir (47).

Servikal disk hastalarinin ¢ogunda klinik olarak gozledigimiz SLA azalmasi
ise hastanin hissettigi iyilesmeden ayni derecede etkilenmiyor gibi goriinmektedir.
Bu en azindan ameliyat sonrasi ilk 3 ay i¢in boyledir. Oysa servikal diizlesme igin
suclanan paravertebral spazm servikal disk hernisi hastalarinda agrinin énemli bir
bileseni olarak kabul edilmektedir. Tabii burada servikal diizlesmenin yapisal mi1
yoksa SDH’ne bir viicut yanit1 m1 oldugu sonucu sorulmalidir. Bunu anlamanin yolu
hastalarin SDH olmadan 6nceki yan servikal grafilerini gérmektir ki pratik olarak
hemen hemen olanaksizdir. KE ise SLA ile korele bir parametre oldugundan SLA
icin sOylenenler KE icinde gecerli olabilir. Bu parametrede de ameliyat sonrasi
normal degerlere yaklasim saptanmakta, ancak bu yaklasim istatistiksel olarak
anlamli gériinmemektedir.

C,T i¢in de ayni seyler sOylenebilir. Bu 3 parametre birbirini tamamlayici
olarak goriilebilir.

K1 ise ayakta uzun siire yiiriiyebilen tek memeli vertebrali olan insanm ileri
bakist ile ilgili sabit bir parametredir. Bu parametre diger sabit viicut dlgiimleri gibi

yasam boyu ayni kalir ve hastalik siireclerinden etkilenmez. Diger parametrelerin
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bileseni oldugu i¢in 6nemlidir. Ancak ameliyattan etkilenmesi beklenmemektedir

(47).

8. SONUC

Omurga cerrahisinin diger alanlarinda oldugu gibi SDH sonuglarinda da
klinik 1iyilesme radyolojik iyilesmeden Once gelmektedir. Servikal sagittal
parametrelerinin de normal popiilasyona ameliyat sonrasi erken donemde yaklagsmasi
iki a¢idan timit vermektedir. Yeterince takip edildiginde istatistiksel anlamli diizelme

olabilir, ikincisi de servikal sagittal parametreler klinik kadar 6nemli olmayabilir.
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