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1.GIRIS VE AMAC

Dejeneratif servikal disk hastaligi ve spondilozis eriskinlerde sik goriilen ancak
fizyopatolojisi heniiz tam olarak ac¢ikliga kavusturulamamis bir hastalik grubudur.

Saglikli bir omurganin bir biitiin olarak gorevi icerinde yer alan omurilik ve 1ilgili
sinir yapilar1 korumak, viicudumuzun dik postiirde kalmasini ve her yonde hareketimizi
saglamaktir. Birbirine intervertebral diskler ve faset eklemleri ile baglanan ve
paravertebral muskiiloligament6z yapi1 ile desteklenen omur cisimlerinden olusan
omurga, viicudun postiiriinii saglayacak ve viicut agirhgmi tasiyacak kadar rijit, her
yonde belirli hareketlere izin verecek hareketli bir yapiya sahiptir. Yiik tasima, hareketi
saglama ve hareketi kisitlama gibi birbiri ile ¢elisen 6nemli gérevleri olan omurganin bu
kompleks yapisi yasam silirecinde saglikli bir sekilde korunamamaktadir. Dogal
yaslanma siireci ile baslayan dejeneratif degisikler omurganm bazi fonksiyonlarimi
saglikli olarak yapmasini engellemekte ve ¢esitli hastaliklara yol agmaktadir.

Servikal omurga torokal ve lomber omurga bodlgelerinden daha hareketli bir
yapiya sahiptir. Kisinin giinliik aktivitesi siirecinde servikal omurga viicut agirligmin
yaklagik %5’ini olusturan basm agirligini tagimakla beraber, yine basin her yonde
hareketini saglamak gibi 6nemli bir fonksiyonu vardir. Bu fonksiyonlar1 yerine getirme
siirecinde intervertebral disk yapilar1 ve omurlar1 birbirine baglayan eklem yapilar
onemli bir gorev {iistlenmektedir. Giinliik aktivite icerisinde belirli hareketlere izin
verirken, hareketi kisitlama goérevi olan servikal omurga minor diizeyde coklu
travmalara maruz kalmaktadir. Minor travmalarin birikimi ile intervertebral disklerde
baslayan dejenerasyon siireci, intersegmental diizeyde olmasi gereken segmental
hareketlerin bozulmasmna ve servikal omurganin yiik tasima kapasitesinin degigsmesine

yol agmaktadir. Bu dejeneratif siirecin ilerlemesi ile disk hernisi, spinal kanal darlig1



gibi patolojiler gelisebilecegi gibi intersegmental hareketin bozulmasina bagli agr1 ve
boyun hareketlerinin kisitligi gibi problemlerde gelisebilmektedir.

Servikal bolgede gelisen patolojilere yonelik cesitli cerrahi  girisimler
yapilmaktadir. Omuriligin ve sinir koklerinin dekompresyonu sonrasinda omurganin
yiik tasima ve normal smirlarda olmas1 gereken hareket yelpazesi degistigi icin otogreft
ve allogreft kemik materyaller ile fiizyon ve stabilizasyon cerrahisi uzun zamandir
uygulanan ve olumlu klinik sonuglar1 olan cerrahi yontemlerdir. Uzun zaman flizyon
cerrahisi noral yapmin dekompresyonu sonrasinda altin standart olarak degerlendirilmis
ve yapilan ameliyatlarin giderek artmasi ile fiizyon cerrahisi ile ilgili klinik sonu¢larin
meta analizleri yapilabilmistir. Klinik goézlemler 6zellikle son zamanlarda flizyon
yapilan segmentin altinda veya lstiinde ortaya ¢ikan yeni dejeneratif siirecler iizerine
yogunlagsmistir. Fiizyon seviyesinin alt veya {list segmentinde ortaya c¢ikan dejeneratif
siire¢c ‘komsu segment hastalig1’ olarak isimlendirilmis, flizyon sonrasi intersegmental
hareketin ortadan kalkmasi ile alt ve list segmentlerde artmis olabilecek stress komsu
segment dejenerasyonunun patogenezinde sug¢lanmistir. Komsu segment hastaligini
engellemek i¢in fiizyona alternatif olarak hastalikli segmentte hareketi kismen veya
tamamen korumak i¢in semi-rijit ve dinamik sistemler gelistirilmistir. Bu sistemler
ozellikle yumusak disk hernilerinde fiizyona alternatif olarak yaygin kullanim alani
bulmustur. Tiim klinik ¢aligmalara ve alanda elde edilen klinik sonuglara ragmen halen
komsu segmentte siire¢ icerisinde gelisen dejenerasyonun omurgada baglamis
dejeneratif siirecin devami mi oldugu yoksa flizyon yapilan segmentin altindaki ve
istiindeki hareket segmentlerinde arttig1 diisiiniilen stresse mi bagli oldugu sorularina
tam olarak agiklik getirilememistir. Bu ¢alismanin amaci klinigimizde ameliyat edilen
servikal dejeneratif hastalig1 olan olgularda izlem sonucu tiim servikal omurgada ve
komsu segmentlerde hareket yelpazesinde degisim olusup olugsmadigmi saptamaya
calisarak, komsu segment hastaliginin gercekten baslamis olan dejeneratif siirecin
devami m1 yoksa flizyona bagli artmus stresse mi bagli oldugu sorusuna agiklik getirmek
cabasidir.

Bu amagla bu ¢alismada 2004 - 2006 yillar1 arasinda inonii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi Nérosirurji Klinigi'nde tedavi edilmis olan servikal disk hernisi ve
servikal myelopati hastalarinda operasyon Oncesi ve operasyon sonrasinda islem
uygulanan disk aralifmin komsu hareket segmentlerin disk yiikseklikleri ve hareket
yelpazesi, ve tim servikal omurganin preoperatif Olciilen hareket yelpazesi ile

postoperatif izlem sonrasi 6lcililen hareket yelpazesi l¢iilmiistiir.



2.GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJI VE HISTOLOJI

Sinir sistemi embriyonik donemin 3. haftasinda ektodermin kalinlagmasiyla
gelisir. Ektoderm altinda yer alan notokord ve mezodermin indiiklenmesiyle noral plak
olusur. Noral plaktan da noral tiip ve krista noralis gelisir. Noral tiip, merkezi sinir
sistemine (medulla spinalis ve beyin) farklilasirken, krista noraliste periferik sinir
sistemine (Kranial ve spinal sinir, otonom ganglionlar) farklilasir. Noral tiip 4. haftada
4. Somitler bolgesinde olusur. Noral plagin ve noral tiipiin kranial 2/3’{ beyini, 1/3’1
medulla spinalisi olusturur (1). 5. ve 6. haftada embriyo resegmente olur ve somitler
vertebraya doniisiir. Somitlerin merkezine migre olan ve kiimelenen mezensimal
hiicreler, Von Ebner fissiirii denen yarik olustururlar. Bu fissiir genisler ve hiicre
kiimeleri intervertebral diski olusturur. Bir somitin kaudal yarisi, bitigsik somitin kranial
yarisi ile birleserek primitif vertebra korpusunu yapar. Noral tiiplin dorsaline vertebral
korpusdan migre olan hiicreler vertebral arki, ventral olanlar kot ve kostal progesleri
olustururlar (2,3). Fetal fazda vertebral mezensimde kondrogenezis ve osteogenezis
meydana gelir. Kondrifikasyon vertebranin her iki santral yiiziinden baglar ve vertebra
korpusu yumusak mezensimal dokudan, sert kartilajin6z dokuya doniisiir. Bu olusum
notokordal dokuyu intervertebral araliga dogru zorlar ve notokordal hiicreler burada
nukleus pulposus olarak kalir (3). Oksipital kemik, atlas ve aksis degisik yoldan
farklilagir. Embriyonun ilk haftasinda dort somiti birlesir ve basiooksiputu yapar.

Dordiincii oksipital somitin kaudal kismi, atlasin kranial kism ile birlesir ve terminal



basiooksiput olusur. Bu seviyedeki diski, densin apikal kismi, apikal ve alar ligamanlar
temsil eder. Atlas ve aksisin fiizyonu sonucunda odontoid proges olusur. Hipokondral
yay denilen yogun band doku atlas ventralinde anterior arki ve tiim vertebralarin 6n
yiiziinde bulunan anterior longitiidinal ligamani1 yapar. Vertebral ossifikasyon 21. aydan
itibaren korpus ve her iki noral ark olmak {izere ii¢ merkezden baslar. Vertebral arklarin
ossifiye nukleuslar1 ile korpuslarin ossifiye olan nukleuslarinin birlesme yerinde
sinkondrozis olur ve norasantral Luschka eklemi gelisir. Dogumda alt servikal
vertebrada 3 adet ossifikasyon merkezi bulunur; her iki noral ark arasinda ve vertebral
korpusda olup, heniiz birlesmemislerdir. Dogumdan sonra eriskin yasa kadar
ossifikasyon kartilaj yapilardan gelisir. C2 altinda ossifikasyon nukleusu transvers
proces tabanindan dorsale dogru arkusda, ventrale dogru pedikiilde ve korpusun
dorsolateralinde norosentral eklem olarak ilerler. Sekonder ossifikasyon merkezi geg
cocukluk déoneminde korpus kenarinda sert kemik halka olarak goriiliir. 15-16. yaslarda
primer merkezlerde birlesir. Kartilaj sonplagin merkezi ¢ekimser kalmaz ve
intervertebral diskin bir pargasi sayilir. Sekonder merkezler ayrica eriskin donemde
spindz ve transvers progeslerin uclarinda olusur (3). Histolojik olarak intervertebral disk
lateral ve posterior kismi incelendiginde, bu bolgede destek doku ve vaskiiler doku
goriiliir. Unkovertebral ekleme uyan bu bolge ¢ocuklarda fissiirlesmeye baslar ve bu

eriskin donemde devam ederek sinovyal yapida unkovertebral eklem olusur.

2.2. ANATOMI

Spinal anatominin anlasilmasi, spinal hastaligi olan hastalarin kapsamli olarak
degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir. Omurganm temel fonksiyonu stabiliteyi saglamak,
noral elementleri korumak, yiikk aktarimi gerceklestirmek ve hareket kabiliyeti
olusturmaktir. Bu fonksiyonlar1 vertebranin anatomik 06zelliklerinin  spesifik
adaptasyonlar1 kolaylastirir. Omurga 7 boyun, 12 gogiis, 5 bel, 5 sakral ve 3-4 koksigeal
olmak iizere toplam 32-33 omurdan meydana gelir . Boyun, gogiis ve bel omurlari
omurganin hareketli kolonunu olustururken, sakral omurlar sakrumu, dort veya bes
diizensiz koksigeal omur koksiksi olustururlar. insanlarin % 3’iinde bir veya iki vertebra
fazla , % 2’sinde ise bir vertebra eksik olabilir. Servikal omurga yedi omurdan olusmus
bas ve gbovdeyi birbirine baglayan en hareketli omurga segmentidir. Servikal bolge
omurgasinin normal anatomik acgis1 lordoz denilen agikligi arkaya bakan bir yay
seklindedir. Gegis bdlgesinde yer alan birinci ve ikinci boyun omurlari, yapt olarak

digerlerinden farkhidirlar. Atlas birinci omur olup korpus vespindz ¢ikintis1 yoktur.



Aksis ikinci omurdur, korpusu iizerinde dens adi verilen ve yukarida atlas ile eklem
yaparak boynun rotasyon hareketinin ¢ogunu saglayan bir ¢ikint1 bulunur.
Ikinci omurdan sonraki boyun omurlar1 anatomik olarak diger bolge

omurlarmdan pek bir farklilik gostermezler ve alt1 boliimden olusur (4).

1-Omur cismi (Corpus)

2-Omur kavsi (Arkus)

3-Spindz ¢ikinti

4-Transvers ¢ikint1

5-Eklem ¢ikintis1

6-Omurilik kanali

Boyun omurlar1 diger omurga segmentlerine gore kiiciik olmalarina ragmen
omurilik burada daha kalin oldugundan, kanal diger boliimlere gore daha genistir.
Boyun omurlarmin, atlas ve aksis disinda, torakal ve lomber omurlardan farkl: olarak,
kosta ¢ikintis1 ve unsinat c¢ikinti denilen bolimleri bulunur. Kosta ¢ikintisi, omur
cisminin yan kisimlarindan 6n tiiberkiillere kadar uzanir ve i¢cinden vertebral arterin
gectigi transvers foramenlerin bir kenarini olusturur.

Atlas ve aksis disindaki tiim servikal omur cisimlerinin ve birinci torakal omur
cisminin yan yliziiniin iist kenarinda bulunan c¢ikintiya unsinat ¢ikint1 adi verilir.
Luschka, bu cikintiyla tistteki omurun alt yiizii arasinda bir bosluk oldugunu ve bu
boslugun bir eklem yapisi oldugunu belirtmistir. Bu nedenle bu ¢ikintilara Luschka
eklemleri de denilmistir (5). Ancak daha sonra bunlarin ger¢ek eklem olmadiklar
saptanmistir. Unsinat ¢ikimtilar, boyun omurgasinin yana fleksiyonunu ve rotasyonunu
kisitlamakta ve boylece diskin yirtilmasina ve aginmasina neden olacak asir1 hareketleri
onlemektedir (6). Transvers proges, anterior ve posterior tiiberkiiller ve ortasindaki
foramen transversartumdan olusur. C7 vertebrasi hari¢ bu foramenin i¢ginden vertebral
arter gecer. C7 vertebrasinda ise aksesuar vertebral ven gecer. Boyun omurlari, oksipital
kemik ve birbirleri ile eklem yaparlar. Her omur bir alttaki ve bir iistteki omurla 6nde
vertebral disk, yanlarda faset eklemler araciligiyla eklemlesir. Faset eklem sinovial
eklemdir. Vertebral kolonda C2-S1 vertebralar1 arasindaki eklemler kartilajindz,
prosesus artikiilarisler arasindaki eklemler sinovial, laminalar, prosesus transversus ve
prosessus spinosuslar arasindaki eklemler fibr6z eklemlerdir.

Vertebral korpuslarin alt yiizleri konveksdir. Vertebra korpus yiiksekligi

posteriorda anteriordan daha yiiksektir. Transvers ¢ap1 yiiksekliginden, sagital cap1 da



transvers capindan daha fazladir. Vertebralar iistiiste gelerek intervertebral forameni
olustururlar. Bu foramenin medialinde korpus, lateralinde faset eklem ve lamina tabani,
iist ve alt smirinda superior ve inferior pedikiiller bulunur. Kanalin sonunda yaklasik 4
mm. uzunlugundaki ovoid sekilli foramenin iginden C1 ve C2 kokleri disinda tiim
servikal sinirler gecer. Foramenin uzunlugu 10 mm, genisligi 5 mm olup On-arka
capinin tamami1 kok ve mikst sinirlerle doludur.

Ayrica vertebral arterin kiigiik dallar1 ve sinovertebral sinirlerde iist kisimda
seyreder. Boynun hareketine gore (fleksiyon-ekstansiyon) foramen genisligi degisir.
Fleksiyonda foramenin vertikal capi artar, ekstansiyonda azalir. C2,C3,C4 ve C5
vertebralarin spindz cikintilar1 genelde bifid, C6 ve C7 vertebralarinda ise tek ¢ikinti
halinde, uclari1 sivri ve daha uzundur.

Atlas vertebrasinin korpusu yoktur, On-arka arkuslar1 ve artikiiler yiizlerle
destekli lateral masslar1 bulunur. Superior faset eklem oksipital kemik ile, inferior faset
eklemi de aksis ile eklem yapar. Aksisin laminas1 kalin, giiclii ve spinoz progesi ikiye
ayrilmig sekildedir. Aksisin transvers progesinin anterior tiiberkiilii yoktur. Buraya
m.longissimus servisis, m.splenius kapitis yapisir. Odontoid proges ile atlasin anterior
arkusu arasinda gercek faset eklemi yoktur. Aksis ile oksipital kemik arasindaki seri
ligamanlar normal kemikler arasi iligkiyi saglar. Vertebral arter, komsu omurlarin kosta
cikintilar1 arasinda, sadece intervertebral kaslarla ortiiliidiir. Kosta ¢ikintisinin genisligi
C2 vertebrasindan C7 vertebrasina dogru giderek artar. Bu nedenle vertebral arter
boynun iist boliimiinde daha az kemik yap1 ile korunmustur. Vertebral cisim igte
trabekiiler yapiya sahiptir. Digda kompakt kemik tabakasi ile ortiiliidiir. D1 tabaka
beslenmesi foramen nutricium denilen vaskiiler yapilar tarafindan saglanir. Kompakt
kemik, vertebra korpuslarinda ince, arkuslar ve spinéz progeslerde kalindir. Trabekiiler
kemik icinde kirmizi kemik iligi ve baziovertebral venler i¢in iki adet 6n-arka uzanimli
kanal vardir.Intervertebral disk, omurlar arasmda omurgaya binen kuvveti emen ve
dagitan bir yastik gorevi goriir. Intervertebral diskler baslica ii¢ komponentten meydana
gelmistir:

-Kartilaj plak: Hyalin kikirdakdan olusur. Nukleus pulposus ile korpusun
trabekiiler kemigi arasinda omur cismini simirlar. Ortada incedir. Hem longitiidinal
biiylimede hem de disk ile korpus cismi arasinda eklem yiizii gérevi yapmada rol oynar.
Iginden gegen damarlar 9. ayda kapanmaya baslar ve 30 yasinda kapanma tamamlanir.

Zamanla beslenmesi ve difflizyonu bozulan plaklarm kirilmasi sonucu nukleus pulposus



omur cismi i¢ine fitiklanarak “Schmorl nodiillleri” denilen dejeneratif lezyonlar
meydana gelir (7).

-Annulus fibrosus: Kartilaj plakdan gelisir. Nukleus pulposusu c¢evreler ve
diskin seklini olusturur. Diskin kuvvetinin biiyiik bir béliimiinii saglar. Hyalin kartilaj
plaklara tutunur ve diyagonal uzanan kollajen fibrillerin yaptig1 konsantrik lamellerden
olusur. Bunlar sirayla kikirdak plagin i¢ yliziine, anterior ve posterior longitiidinal
ligamana ve vertebranin kemik yapisina katilirlar. Vertebranin cismine uzanan yiizeyel
fibriller (Sharpey fibriller), kronik hareketler sonrasinda kalsifiye olur. Annulus fibrosus
onde daha saglamdir ve giiclii olarak anterior longitiidinal ligamana yapisir, arkada ise
posterior longitiidinal ligamente gevsek olarak yapisir (8).

-Nukleus pulposus: Diskin ortasinda yer alir ve diskin %40’ mi1 doldurur.
Kollajen fibrillerin olusturdugu bir ag gibidir. Fibriller arasinda proteoglikan (keratin ve
kondroitin siilfat icerir) bir matriks ile doldurulmustur. intervertebral diskin merkezinde
yer alan nukleus pulposus yar1 jelatindz yapisit ve hidrodinamik kurallara gore hareket
eder. Giiglii annulus fibrosusla normal sekil ve poziyonda tutulur. Nukleus pulposusun
icindeki basing, elastik gerilim, kas tonusu ve vertebranin birbirlerine ilettikleri statik
kuvvetlerin sonucu olusur. Normalde, nukleus pulposus omurgayr dikey etkileyen
kuvvetleri yatay etkileyen kuvvetler haline doniistiiriir ve annulus fibrozusun her
tarafina yayar. Bu sekilde, omurganin fleksiyonu nukleus pulposusun 6nden basilip
arkaya dogru hareket etmesine, ekstansiyonu ise bunun tersine neden olur (9). Servikal
omurgada nosiseptif sinir lifleri; annulus fibrosusda, faset eklem kapsiillerinde,
kaslarda, meninkslerde, arter, sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlarinda bulunur.
Nukleus pulposusda, faset eklem kikirdaginda ve lig. flavumda bu tiir sinirler yoktur.
Intervertebral diskin ve ilgili yapilarmn innervasyonu sinovertebral sinir (Luchka siniri)
ile saglanir. Bu sinir, dorsal kok ganglionunun distal bdliimiinden kaynaklanir.
Sinovertebral sinir vertebral cismin dorsolateral ylizleri arasindan gecer ve pedikiil
tabani etrafinda yukar1 dogru kivrilarak posterior longitiidinal ligamana yaklasinca
superior ve inferior diye iki dala ayrilir. Posterior longitiidinal ligamanda ¢ok miktarda
bulunmasina ragmen annulus fibrosusda az sayidadir. Nukleus pulposus igerisinde ve
annulus fibrosusun i¢ laminasinda sinir elaman1 yoktur (9).

Omurgalar arasindaki eklemler baglarla giiglendirilmistir. Servikal vertebralara
ait ligamanlar; Eksternal kranioservikal, internal kranioservikal ve vertebral ligaman

olmak iizere 3 gruba ayrilir;



-Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kraniumu atlas ve aksise baglayan dis
ligamanlar olup kafatasi hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in oldukca gevsek
baglanmislardir(1). Bu ligamanlar asagida siwralanmigtir.

1-Anterior atlantooksipital membran

2-Posterior atlantooksipital membran

3-Eklem kapsiilii (lateral atlantooksipital eklem)

4-Anterior longitiidinal ligaman (ALL)

5-Ligamentum nucha

6-Ligamentum flavum

-internal kranioservikal ligamanlar: Vertebra korpuslarmin arka yiiziinde
yeralirlar. Kranioservikal bdlgenin giiclenmesinde gorev alirlar. Asir1 hareketlerin
yapilmasini onlerler (1).

1-Tektorial membran

2-Atlas transvers ligaman

3-Apikal ligaman

4-Alar ligaman

5-Ligamentum aksesorium

-Vertebral ligamanlar:
Asagidaki gibi siralanmistir:
1-Anterior longitiidinal ligaman
2-Posterior longitiidinal ligaman
3-Ligamentum flavum
4-Supraspinal ligaman
5-Interspindz ligaman

6-Intertransvers ligaman

Anterior atlanto-oksipital membran: Atlasin arkus anteriorunun iist kenari ile
foramen magnum anterior kenar1 arasmmda uzanan genis, kalin, fibroelastik bir
membrandir. Yanlarda bu ligaman atlanto-oksipital eklemin kapsiili ile devam eder ve
ortada anterior longitudinal ligaman ile gii¢lenir.

Posterior atlanto-oksipital membran: Daha genis ve incedir. Atlasin arkus

posteriorunun {ist kenar1 ile foraman magnumun arka kenari arasinda uzanir. Her iki



yanda vertebral arterin lizerinden atlar, yukar1 dogru seyreder ve 1. servikal sinirin ¢ikis1
icin aciklik meydana getirir.

Eklem Kkapsiilii: Oksipital kemigin kondilleri ile atlasm facies artikiilaris
superiorunu cevreler. Gevsek oldugundan kafa sallama hareketine izin verir. Ortada
ince, yanlarda kalindir. Yanlardaki kalinlasmaya “lateral atlanto-oksipital ligaman”
denir ve basin asir1 lateral fleksiyonunu smirlar.

Anterior longitiidinal ligaman (ALL): Atlasin tuberkulum anterioru ile
sakruma kadar uzanir. Asagiya inildik¢e genisler. Korpus on kenarma ve diskus
intervertebralislere sikica yapisir. Yiizeyel ve derin liflerden olusur. Yiizeyel olanlar
birka¢ vertebra atlayarak vertebralar1 birlestirirken derin olan iki komsu vertebray1 ve
aralarindaki diskleri birlestirir. En kalin yeri torakaldedir. Boynun hiperekstansiyonunu
engeller.

Ligamentum nuchae: Protuberansia oksipitalis eksterna ile atlasin tuberkulum
posterioru ve prosesus spindz arasinda uzanan fibroelastik membrandir. Orta hatta
septumu olusturan m.trapezius ve farinksin konstriiktor kaslar1 icin yapigsma yeri saglar.

Ligamentum flava: Iki komsu vertebralarm laminalari arasinda uzanan sari
elastik membrandir. Ustteki laminanin anterior-inferior kenari ile alttaki laminanmn
posterior-superior kenar1 arasinda uzanir. Kafatasi ve atlas arasinda yoktur. Servikalden
lombere inildikg¢e kalinlagir.

Tektorial membran: Kanalis vertebralis i¢inde yer alir ve posterior longitudinal
ligamanin yukariya dogru devamidir. Aksisin korpusunun arka yliziinden, foramen
magnumun anterior ve anterolateral kenarina uzanir, yukarida dura matere karisir.
Burada densi orterek medulla spinalis ve oblangata birlesme yerini kuvvetlendirir.

Apikal ligaman: Densin apeksi ile foramen magnumun 6n orta noktasi arasinda,
atlanto-oksipital membran ile krusiform ligamanin superior longitiidinal fasikiilii
arasinda uzanir.

Alar ligaman: Densin superolateralinden yukariya ve laterale uzanir. Oksipital
kondillerin medial kenarina yapisir ve oksipital eklemdeki asir1 rotasyonu engeller (1).

Posterior longitiidinal ligaman(PLL): Kanalis vertebralis icinde, aksis ile
sakrum arasinda uzanir. Ust seviyelerde genis, altlara inildikge daralir. Ust kismu
tektorial membran olarak devam eder. Yiizeyel ve derin iki tabakadan olusur. Ortada bu
tabakalar fibroz dokuyla birbirlerine yapisir. Derin tabaka annulusa yapisir, yilizeyel
tabaka ise durayla beraber seyreder ve lateralde pedikiile yapisir. Boynun

hiperfleksiyonunu onler (1).



Suprapsinal ligaman: C7 ile sakrum arasindaki processus spinosuslar arasinda
uzanir, asagiya inildikge kallasir. Onde interspinal ligamanla, C7 iistiinde ligamentum
nuchae ile devam eder.

Interspinoz ligaman: iki vertebranin birbirine bakan processus spinosuslari
arasindaki boslugu doldurur, lomber bolgede daha giicliidiir (1).

Omurga bir biitiin olarak disiiniildiigiinde mobil ve fikse segmentlerden
olustugu goriilmiistiir. Bu iki segment arasindaki gegis bolgeleri hareket sirasinda
olusan stres miktarinin en fazla hissediligi yerlerdir. Bu nedenle insanlarda alt boyun ve
alt lomber bolgelerdeki diskler dejeneratif degisikliklerden en fazla etkilenir.

Servikal disk hernilerinin %85’inin C5-6, C6-7 seviyelerinde goriilmesinin
nedeni de budur. Spinal kordu en distan saran dura yukarida foramen magnuma tutunur.
Dura ile kemik yap1 arasinda epidural yag dokusu bulunur. Dura altinda, icinde
serebrospinal sivi bulunan genis bir subaraknoidal alan ve araknoid zar bulunur.
Piamater korda sikica yapigsmistir ve lateralde lineer katlanmalar yapar. Bunlar medulla
spinalis boyunca longitiidinal uzanim gosterirler. Bu katlanmalar her iki tarafta 20 tane
olan “dentat ligaman” lardir. Ventral ve dorsal kokler arasinda uzanarak duraya asilirlar.
Dentat ligaman hareket sirasinda korda hem destek olur, hem de medullanin duradan
daha az harekete katilmasini saglar. Dorsal duyusal kokler lateral longitiidinal sulkusdan
girer ve ventral motor kokler ventral lateral sulkusdan korddan ¢ikarlar. Sinir kokii dura
icerisinde foramene girmeden once kalinlagsma gostererek dorsal spinal ganglionu yapar.
Dura igerisinde birlesen kokler foramenden ciktiktan sonra tekrar ayrilarak dorsal ve
ventral spinal sinirlere bdliiniir. Ug adet sempatik ganglion M.longus kolli, M.longus
kapitis ve karotid kiliftaki yumusak doku arasinda yer alir (10-11). Servikal
intervertebral foramen anterolateral olarak 30-40 derecelik agiyla oblik seyreder.
Rootlar omuriligi foramen yoluyla terkeder ve aksiyal planda 10 derecelik agiyla
asagtya meyil yaparlar. Kanal yaklasik 1,5 cm uzunlugundadir. Kanal sinir root kilifini,
epidural yag dokusunu ve ara baglanti venlerini icerir. Anterior rootlets, bir grup
halinde omuriligin ©6n yiiziinden eliptik bigimde c¢ikar, posterior rootletler ise
posterolateral sulkusdan lineer bigimde ¢ikar. Ozellikle C5-6, C6-7 arasinda daha fazla
olmak iizere intersegmental anastomoz yaparlar. Spinal kord C3-C7 arasinda genisleme
gosterir ve bu bolgede hafif fusiformdur. C5 hizasinda en biiylik genislemesini yapar.
Bu seviyede omuriligin 6n-arka ¢apt 8 mm , genisligi 13 mm’dir (11). Spinal kord
beyaz cevher dorsal kolumnasinda, fasciculus grasilis ve cuneatus bulunur.

Proprioseptif, taktil ve vibrasyon duyusunu saglar. Lateral ve ventral funikuluslar



kortikospinal ve spinotalamik traktuslar igerir. Servikal omuriligin beslenmesi esas
olarak vertebral arterden (VA) olur. Subklavian arterin ilk ve en biiylik dali olarak
bilateral ¢ikar. C6 da transvers foramenden girer, C1 lateral mass arkasindan posterior
kemik arki tirmanir ve posterior atlanto-oksipital membrandan gecerek foramen
magnuma girer. Foramenden gegtikten sonra basiller arteri olusturur.Vertebral arter
basiller arteri olusturmadan &nce bir 6n, iki arka dala ayrilir. On dallar orta hatta birlesir
ve omuriligin anteromedian fissliriinde seyreden anterior spinal arteri verir. Bu arter
omuriligin 2/3 6n kismin1 besler. Her bir vertebral arterden gelen arka dal, posterior
spinal arteri yapar. Bu da arka 1/3 kismi besler. Dallar arasinda anastomoz vardir.
Anterior ve posterior spinal arteler sadece list servikal omurilik i¢in yeterli kani saglar.
Bu seviyenin altinda ise beslenme; vertebral, derin servikal, asendan servikal ve bazi
yiiksek intertorasik arterlerden saglanir. Diger kisimlar1 beslenmesi radikiiler arterlerle
olur. En biiyiik olan1 assenden servikal arterden gelir. Kanal i¢inde anterior ve posterior
radikiiler dallara ayrilir. Anterior radikiiler arter anterior sinir rootu ile seyreder ve
anterior spinal artere katilir. Posterior radikiiler arter ise dorsal sinir rootunu izler ve
posterior spinal sinire katilir (11,12).

Omurilik venleri arterlere eslik ederek radikiiler venleri olusturur ve bunlar
foramenden ¢ikip ekstravertebral vendz pleksusa dokiiliir. Ekstradural vendz kanallar
kafa tabanindan sakruma kadar uzanirlar. Spinal vendz drenaj, intrinsik ve ekstrinsik
vendz sistemle olur. Intrinsik sistem sulkal ve aksiyal venlerden olusur ve aralarinda
anastomozlar vardir. Ekstrinsik sistem ise pial vendz agdir, omuriligin 6n ve arkasinda
uzanan longitiidinal toplayici venleri ve radikiiler venleri igerir. Intraspinal venler;

basivertebral, internal, radikiiler venlerden olusur ( 13).

2.3. FIZYOPATOLOJI

Diger biitiin bag dokularinda oldugu gibi intervertebral diskin yapisinda
da ¢ogunlugunu kondrositlerin olusturdugu hiicreler, hiicreler arast matriks ve su
bulunur. Su yas doku agirliginin en biiyiik bilesenini olusturur. Kuru doku agirligmin
biiyiik kismini1 olusturan hiicre dis1 matriks ise diskin seklini ve mekanik 0zelliklerini
saglar. Saglikli bir disk dokusunu temelini, uygun fonksiyon gosteren disk hiicrelerine
dayanir (14). Intervertebral disk, igerisinde bulunan mokupolisakkaritler ve kollajen
lifleri sayesinde su icerigi fazla olan bir olusumdur. Su oranmin azalmasi ¢ocukluk

doneminde hizhidir. Sonraki yaslarda yavaslar, 30 yasindan itibaren tekrar hizlanir.



Mesela; yenidogan déneminde bu oran %88 iken yaslilarda disk icerisindeki su miktari
%65’e kadar diiger (15,16,17). Puberta donemine kadar kiiresel olan nukleus pulposus
yassilagir ve annulusun lamelleri disa dogru yonelmeye baslar. Lameller arasinda,
yanlarda unsinat ¢ikint1 iistiinden baslayarak yariklar olusur ve zamanla bu yariklar
nukleusun merkezine dogru ilerler. Annulusun yiizeyi diizlesir ve hiyalin metamorfozu
olur. Yariklasma once en hareketli diskten, genellikle de C5-C6’dan baslar.

Yas ilerlemesiyle orantili olarak nukleus kurur, yiikseklik azalir ve esnekligi
kaybolur (16,19,20).

Genel olarak disk fitiklarmin, yliklenme sirasinda intraniikleer basincin annulus
fibrosus direncini asacak kadar artmasina bagli oldugu diisliniiliir. Ancak disk hernileri
icin diskin dejenerasyonunu kural olarak kabul ederler (21). Yapilan kadavra
calismalarinda disklerdeki enzimlerin fazla veya anormal yapida olduklarmi, annulus
fibrozusu zayiflatarak posterior veya posterolateral prolapsusa hazirladiklarmi
gostermektedir (22,23). Annulus fibrosus diskin en saglam ve en kuvvetli boliimiidiir.
Annulus 6nde anterior longitiidinal ligamente siki yapisirken, arkada daha gevsek
yapisir.

Servikal disk patolojileri 4 sekilde ortaya cikar;

1-Santral disk herniasyonu

2-Santral spondilozis veya korpus arka kenarinda osteofit
3-Lateralde Luschka ekleminde osteofit (sert disk)
4-Gercek yumusak disk (soft disk)

Disk dejenerasyonu ile olusan root ve/veya omurilik basisi, spondiloza, soft
disklere ya da bunlarin kombinasyonuna baglidir. Nukleus pulposusun annulus
fibrozusdan ayrilip, akut herniasyon gostermesi yumusak disk riiptiriidiir. Akut bir
kompresif gerilim sonrasinda nukleus pulposus, fibrokartilaj plakla beraber yukari veya
asagiya dogru herniye olabilecegi gibi arkaya posterior longitiidinal ligamentede
herniye olabilir. Posterior longitiidinal ligamentin orta hatti kuvvetli oldugundan,
nukleus pulposus arka yana dogru itilir ve root da lamina veya fasete dogru sikisir.
Spondilozis ve sert diskler ise, annulus fibrozusun ve nukleus pulposusun
dejenerasyonu, protriizyon ve sekonder kalsifikayon ile beraber fibrokartilojinoz

plaklara komsu kemigin reaktif biiylimesiyle olusur (11). Disk dejenerasyonu komsu



vertebrada bazi degisikliklere sebep olur. Bunlar; faset eklemde artrit, 6n ve arka
vertebra korpus kenarlar1 arasinda osteofit olusumu, ligamentum flavumda kalinlagma
ve unkovertebral eklemlerde dejenerasyon. Disk herniasyonu, yaygm dejeneratif
degisiklikleri takip edebilir veya daha Oncesindende var olabilir.

Azalmig disk ve faset eklem stabilitesi, anormal hareket ve ligamentdz yapida
gevseklik ile sonuglanarak, faset eklem dejenerasyonu ve komsu ligamanlarda ice dogru
biikiilme ve katlanma olusturacak sekilde ilerleyici dejeneratif duruma sebep olabilir.

Instabilite ilgili traksiyon stresleri, anterior ve posterior marjinal end-plate ve
unsinat osteofitlerinin gelismesine neden olarak intervertebral kondrozis veya
spondilozis deformitesine neden olur. Instabilite kranio-kaudal faset subluksasyonu ve
servikal laminalarin asir1 bir sekilde birbirleri {izerine binmeleri ile iliskilidir. Bunlarin
sonucunda da lateral ve santral spinal stenoz gelisir (11).

Disk herniasyonu ve kronik spondilozis siklikla C5-6 ve C6-7 seviyelerinde
goriiliir (24,25). Spondilozisin pik insidansi, disk hernilerine goére 1-2 dekad daha
gectir (26). Disk hernileri 3. ve 4. dekadlarda siktir. Servikal spondilozis diskte
dejenerasyonun basladigini gosterir. Orta-biiyiik derecedeki herniasyonlar anterolateral
omurilige, ventral ve dorsal sinir rootlarina basi yapabilirler ve miyelopati
sendromlarina neden olabilirler. Fonksiyon kaybi kontiizyon, iskemi ile ilgili olup,
kaviter nekroz, gliozis, omurilikde atrofiye neden olurlar (27). Osteofitler
intervertebral disklerin dejenerasyonu ile hareketi artmis olan komsu omurlari stabilize
ederek kikirdak plak yiiziinii genisletip etki eden kuvveti azaltir. Dejenere olmus diski
tolore edecek olan osteofit kopriilesmesi yavas gelisirse omurganin hareket siniri
artabilir veya komsu omur cisimleri arasinda spontan flizyon olursa hareket siniri
azabilir. Osteofitler omuganin 6n kismma dogru biiyiirse disfajiye, laterallere dogru
yonelirse vertebral arterde basiya yol agarlar(15).

Omurilik  fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda yukari-asagi hareket ederken
osteofitlere siirtiiniir. Dentat ligaman, omurilik hareketini kisitladigindan omurilik
yan kolonlarina olan basi artar (15, 16). Noral foramende olusan osteofitler dura ve
araknoide yapisiklik gdosterir ve daralmanmn en fazla oldugu yerde sinir
kokiinii tuzaklar. Boyun hareketleri sirasinda olan omurilik hareketleri de bu
tuzaklanmay1 arttirir. Herniasyon nedeniyle diskin posteriorunda olan yiikseklik kaybi
servikal lordozu artirir. Bu durum sonucunda intervertebral foramen daralir ve de sinir

kokiinin tuzaklanmasina neden olur.



Omuriligin vendz bosalmasi arteriyel beslenmesinden daha dnemlidir. Omurilik
kanal1 ve noral foramenler i¢indeki osteofitler ince duvarli venleri tikayarak omurilikde
vendz basinci arttirabilir, 6deme ve kan akimimnin azalmasina neden olabilir. Bu olaylar
sonucunda omurilikte patolojik degisiklikler ortaya cikar. Kanal daralmasi ve osteofit
olusumunun derecesine gore omurilik incelir. Demiyelinizasyon en fazla osteofitik
barlar diizeyinde yan kolonlarda olur. Arka kolonlar daha az etkilenir. On boynuz
hiicreleri azalir ve gri madde i¢inde kavitasyon gelisir. Servikal kokler etrafindaki
araknoid fibrotik hale gelir, dural kilif foramenin duvarlarma yapisir. Dural kok i¢indeki
radikiiler arterlerin basiya ve tekrarlayan kii¢iik travmalara toleransi iyi degildir.
Foraminal daralma alaninda arteriyel spazm ve tromboz olabilir. Noral dokuya giden
kanm azalmasma neden olan baska bir damar hastalig1 da varsa foraminal daralmanin
eklenmesi, servikal spondiloza eslik eden klinik belirti ve bulgular1 agirlastirabilir.

Ligamentum flavumda yasla beraber elastikiyetini kaybeder. Bu baglar boynun
fleksiyonu sirasinda kanalin arka yiliziinde gerilirler. Normalde omurilik kanalinin 6n-
arka capini daraltmazlar, ancak asir1 fleksiyonda bu cap daralir. Ekstansiyonda baglar
iceri dogru kivrilarak kanalin on-arka capini daraltabilir. Ancak igeri kivrilma fazla
degilse ekstansiyonda cap artacagindan hastalar bu pozisyonda rahat ederler. Ileri
derecede hiperekstansiyon smrasinda omurilik kanalinin oniinde osteofitlerin, arkada
ligamentum flavumun katlanmasinin toplam etkisi maksimum diizeydedir. Bu nedenle
omurilige en ¢ok basi bu postiirde ortaya ¢ikar (11). Anormal boyun hareketleri
patolojik siireci daha da hizlandirir. Barnes ve Saunders boyun hareketlerinin asiri
artmig olmasinin servikal spondilotik miyelopatinin prognozunda kotii bir faktor
oldugunu belirtmislerdir (16, 20). Yasin ilerlemesiyle kikirdak doku kaybolur, eklem
boslugu daralir ve unsinat c¢ikintilar daha horizontal hale gelir. Disk mesafesine komsu
kemik kalinlasarak eklemi kismen hareketsiz hale getitirir. Bu hareketsizlik dejeneratif
degisiklikleri hizlandirir. Disk boslugu daralirken faset eklemlerine ek yiik biner,
osteofit olusumuna ve hipertrofiye neden olur. Boyle olmasinin nedeni disk mesafesi
cokerken On yiizlerin arka ylizlere gore daha fazla yaklagmasi ve servikal lordozu
tersine c¢evirerek fasetleri korumasidir (11). Servikal diskin riiptiire olmast bazen
travmay1 takiben olabilir. Daha ¢ok annulus ve posterior longitiidinal ligamen yirtilir.
Nukleus pulposus omurilik kanali i¢ine fitiklanarak omurilige yada foramen ¢ikisinda
koke basi yapar. Posterior longitiidinal ligamen ortada giiclii yanlarda daha zayif oldugu
icin ani disk yirtilmasi en ¢ok kanalin yan tarafinda olur ve omurilikden ¢ok sinir kokii

basisma yol acar (11).



2.4. KLINIK BELIRTi VE BULGULAR

Servikal disk hernilerinde belirtiler disk fitiklanmasinin bulundugu yere ve
siiresine bagl olarak degiskenlik gosterir. Servikal spondiloz, asemptomatik olarak
herhangi bir yasta direkt servikal grafilerde saptanabilir. Yas ilerledik¢e goriilme sikligi
artar. Servikal disk hernilerinin baslica klinik bulgusu sinir kok basisina bagl gelisen
radikiilopatidir. Miyelopati ve miyeloradikiilopati daha az siklikla goriliir. Agr
ataklar1 ve paravertebral kas spazmi nukleus pulposusun herniye olmaya baglamasi
sonucunda diski innerve eden sinuvertebral sinirin gerilmesine bagli ortaya ¢ikar (28).
Yumusak disk protriizyonlar1 geng yaslarda goriiliir ve akut olarak seyreder. Sert disk
protriizyonlar1 ise daha ¢ok 50’li yaslar sonrasi kronik bir sekilde ortaya g¢ikar (28).
Servikal spondilozis ve osteofitleri mevcut hastalarda disk herniasyonu olsun olmasin
radikiilopati veya miyelopati bulgulariyla birlikde kronik semptomlar vardir (29).

Servikal disk herniasyonlari;; Akut Disk Herniasyonu, Dejenere Diskin Akut
Herniasyonu ve Kronik Disk Dejenerasyonu olmak tizere 3 grupta incelenir.

Akut disk hernisi olan hastalar genelde genctir. Siddetli bir travma oykiisii
vardir. Beraberinde kemik hasar1 da goriilebilir. Dejenere diskin akut herniasyonunda
ise, travma Oykiisii yoktur, semtomlar akut gelisir ve gittikce artar, kalsifikasyon veya
kemik kompenent yoktur. Bunlar “yumusak disk herniasyonu” olarakta bilinir.
Radyolojik bulgusu olan spondilotik hastalarda annulusdaki zayif noktadan akut bir
sekilde disk materyalinin protriide olmasiyla goriiliir. Konservatif tedaviye cevap
verirler. Kronik disk dejenerasyonunda ise, hem akut disk herniasyonlarinda hem de
ligamentum flavum i¢inde kalsiyum birikmesine bagli olarak sert diskler meydana gelir

(15, 16).

2.4.1. RADIKULOPATI:

Servikal disk hernilerinde semptomlar genelde boyun agrisi, oksipital agri, omuz
agris1 ve kola yayilan agri, parestezi, gii¢c kayb1 gibi {ist esktremite bulgularidir. En sik
rastlanan bulgu boyun agrisidir. Agr1 keskin karekterde olabilir ancak genelde derin ve
kiinttiir. Hastalarin ¢ogunda paraskapular veya subskapular yansiyan agrilar olabilir.
Kronik disk herniasyonlarinda duyusal degisiklikler, parezi ve atrofi goriilebilir. Santral
disk herniasyonlarinda st ekstremilerde parezi, alt ekstremitede yiirtimekle olusan
dengesizlik, genis tabanli yiiriime, sfinkter kusuru olabilir (26, 29). Spontan baslayan

boyun agrisi, boyun hareketlerinde kisitlilik, paraspinal kaslarda spazm, hassasiyet ve



bazen akut tortikollisle birlikde olabilir. Uygun bir konservatif tedaviye ragmen erken
donemde azalmayan her boyun agrisi radyolojik olarak incelenip, agri kaynaginin
saptanmas1 gerekir (16). Agriya parestezi eslik edebilir, parestezi genelde ekstremitenin
distalindedir. Bu duyusal belirtiler daima tek taraflidir. Boyun hareketleri kisitlanir ve
agri boynun ekstansiyonu ve rotasyonuyla artar. Lezyon olan tarafa dogru boynun
egilmesi ile artan foraminal basing etkisi ve sonucunda agrinin artmasi “Spurling
bulgusu” olarak bilinir (18). Ayrica radikiilopati ile periferik sinir kompesyonu
bulgular1 birlikte goriilebilir. Kok basisinin yumusak diske bagilimi, yoksa osteofit
olusumuna mi1 bagli oldugunu klinik olarak ayirmak zordur (15, 19). Sinir kdklerinin
innerve ettigi ¢esitli kas gruplari olmasima ragmen, her bir sinir kokii i¢in spesifik bir
kas grubundan sozedilmektedir. Her bir root dagilimindaki erken parezinin
saptanmasindaki en duyarl yol, bu kas gruplarinin test edilmesidir (25).

Servikal disk hastaliklarinda ortaya ¢ikan bulgu ve belirtiler basiya ugrayan sinir
kokiine gore degiskenlik gosterir. Mesela; boyun agrisi daha ¢ok C3 veya C4
radikiilopatiye neden olan iist servikal disk herniasyonlarinda goriiliir. Agriy1, gerilim
tipi bas agrisindan aymrmak zordur. Uyusukluk nadiren goriiliir. C5 radikiilopati C4-C5
disk herniasyonlarinda goriiliir. Kolun st laterelinde agr1 ve/veya duyu kusuru ayrica
biseps tendon refleksinde de azalma goriiliir. Hastalar hissizlik ve lokalize omuz
agrisindan yakinirlar. Temel motor defisit deltoid kasinda oldugundan hasta kolunu
yukar1 kaldirmakla agr1 duyar. On kol ve elde agr1 ve duyusal degisiklikler goriilmez.
C6 radikiilopati C5-C6 disklerinden kaynaklanir. Bu radikiilopatide boyundan biseps
kasina, onkol distal anterolateralinde, bas ve isaret parmaginda agr1 ve duyu kusuru
goriiliir. El bilegi ve el kaslarinda giigsiizliik saptanabilir. Ayrica biseps ve brakioradial
refleksler azalir ya da kaybolabilir. C6-C7 mesafesinin en sik goriilen servikal disk
herniasyonu seviyesi olmasi nedeniyle C7 sinir rootu tutulumu en sik gozlenir. C7
radikiilopatide omuz arkasini ve trisepsi ¢aprazlayan ve 6n kol posterolaterali boyunca,
orta parmga yayilan agr1 ve duyu kusuru vardir.

Genellikle orta parmagi, bas parmak ve isaret parmagi gibi C6 sahasini da
tutabilir. Triseps refleksi erkenden kaybolabilir. Baglica triseps kasi etkilenir ve dirsek
ekstansiyon kuvvetinde azalma olur. Bazen tek bulgu tenar kas atrofisi olabilir. C8
sinir kokiiniin duyusal dagilimi, elin kiiciik parmagmin medial yarisidir. Elin
interosse0z kaslarmi innerve eder. En az oranda agriya neden olan radikiilopatidir. C8

rootuna spesifik refleks yoktur. Ulnar néropatiden ayirt ekmek i¢in EMG kullanilir (30).



2.4.2. MiYELOPATI

Dejeneratif  servikal disk hastaliklarinda  spinal kanal, akut disk
herniasyonlarinda, kronik osteofit basisma, PLL kalsifikasyonuna, faset hipertrofisine
bagl olarak daralabilir. Ligamentum flavumun hipertrofisinde ya da kanal igine
bombelesmesinde bu tablo daha da agirlasir ve omurilik kanalinda relatif darlik (31),
herniasyonun ortaya cikaracagi belirti ve bulgularin daha erken ve de daha siddetli
goriilmesine neden olur (15, 16). Bu kompresyondan dolay1 olusan iskemi miyelopatide
baslica rol oynar. Baslangici akut olabilir ve ilk belirtiler nonspesifiktir. Ancak
cogunlukla sinsi baslar, bulgularin ortaya ¢ikmasi zaman alir (16). Daha c¢ok 5-6.
dekatlarda baslar ve erkeklerde daha siktir. Genellikle uzun donem stabil klinik seyir ve
ara ara kotiilesmelerle seyreder. C5-6 diizeyi servikal dejenerasyonun en sik goriildiigii
diizeydir (16). Uzun donem prognozu etkileyen en Onemli faktorler miyelopatinin
siddeti ve hastaligin goriilme yasidir (32). Bacaklardaki spastik gii¢siizlik en yaygin
bulgudur. Spastisite ve glicsiizlik 06zellikle kalga fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak
bilegi dorsofleksiyonunda belirgindir. Miyelopati siddetli ise babinski pozitif olabilir.
Miyelopati daha proksimalde ise hofmann pozitif olabilir. Derin tendon reflekslerinde
hiperaktivite, dissosiye duyu kusuru olur ancak dokunma duyusu korunmus, agri, 1s1,
vibrasyon duyular1 azalmistir. Ataksi ve {ist motor ndron bulgular1 goriilebilir. Alt ve st
ekstremitede uyusukluk, parestezi olabilir. Parestezinin ani baglamasi, boyun hareketleri
ile viicuda yayilan elektriklenme hissi (Lhermitte Bulgusu) 6nemli bulgudur. Sfinkter
kusuru %33 hastada goriiliir. Birden fazla mesafede patolojik degisiklikleri olan hastada
cok sayida koke ait belirti ve bulgu saptanabilir. K6k tutulumu, omurilik basisia baglh
tutulumdan farkli olarak alt motor néron bulgularina yol agar. Ancak hem alt hem de ist
motor ndron bulgular1 birlikte goriilebilir (11). Servikal spondilotik miyelopati
olusumunda servikal kanal stenozu ve vaskiiler nedenler rol oynar. En 6nemli neden ise
kanal daralmasidir (33). Kanal ¢apini daraltan diger statik ve dinamik elemanlar,
omurilik basis1 yaparak miyelopatiye neden olabilir. Osteofit, hipertrofik ligamentum
flavum, posterior longitiidinal ligaman ossifikasyonu statik nedenlerlerdir. Vertebra
cisimlerinin antero ve retrolistezisi, kalin ligamentum flavum ve boyun ekstansiyonuna
bagl kivrimlagsmasi ile omuriligin arka elemanlara dogru sikismasi ise dinamik
nedenlerdir (1, 33). Postoperatif adhezyonlarda omuriligin hareketliligini azaltarak
servikal spondilotik miyelopatiye neden olabilir (1). Osteofitlerin anterior spinal artere

bas1 yapmasiyla omurilikte iskemik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi vaskiiler nedenlere



baglh oldugu soylenmistir (34). Dar kanal zeminindeki boyun hareketleri ile
intramediiller arterler iizerinde gerilme, santral omurilikde makaslama giigleri vaskiiler
yap1iy1 bozar (1). Fleksiyon ve ekstansiyonda mekanik basida vaskiiler lezyonlarda artis
olur. Hipermobil omurlarda 6n-arka cap ekstansiyonda azalir ve omurilik kisalir,
kalinlagir. Subluksasyonda ligaman dura ilizerine basi yapar. Ayrica tekrarlayan mindr
travmalar da servikal spondilotik miyelopatiye neden olabilir (1). Servikal spondilotik
miyelopati hastalar1 yashdir, sinsi baglangighdir ve agr1 olmayabilir. Yavas ve ilerleyici
bir 6ykii vardir. Spastik yiiriiylis, ince parmak hareketlerinde azalma, duyu kusuru
olabilir. Kollarda gii¢siizlik ve atrofi alt motor néron tutulumuna baghdir. Miksiyon
bozukluklar1 olabilir. Servikal disk herniasyon hastalar1 ise daha genctir ve agri 6n
plandadir. Akut bagslangich sikayetler vardir ve tek kok tutulumu olur. Nukleus
pulposusun kanal icine santral herniasyonu, kanal genisligine ve herniasyonun
derecesine bagli olarak degisik derecelerde omurilik basismna neden olur (35). Bu
basiya bagli olarak bir dizi omurilik sendromu gelisebilir. Hafif basida ndérolojik
muayene normal olabilir. Ancak ileri bir basida o diizeyin altindaki biitiin duyusal ve
motor fonksiyonlar etkilenir. Agr1 kuadriparezi ve hatta kuadriplejiye kadar ilerleyebilir.
Omurilik fonksiyonunun bozuldugu bu duruma “tam fonksiyon kayb1” denir (36).
Ancak inkomplet fonksiyon kaybi tam kesiden daha sik goriiliir (15, 16). Inkomlet
fonksiyon kayiplari; Santral omurilik sendromu, Brown-Squard sendromu, Anterior
omurilik sendromu’dur. Santral omurilik sendromunda, etkilenen servikal segmentlerle
iliskili olarak genellikle iist ekstremitelerde ani giic kaybi olurken alt ekstremitelerin
korundugu goézlenir (37). Genellikle akut hiperekstansiyon travmasmi izler (11). El
kaslarinda atrofi olur ve pence el gelisebilir, derin tendon refleksleri genellikle
azalmistir. Kollarda ve ellerde agri, 1s1 duyusu azalir, derin duyu c¢ogunlukla
korunmustur. Uzun traktus bulgular1 olmaz. Brown-Squard sendromu daha az goriiliir
(38). Omurilik lezyon seviyesinin altinda kars1 viicut yariminda agr1 ve 1s1 duyusu, ayni
tarafta motor fonksiyon kaybi vardir. Pozisyon ve vibrasyon duyular1 hasarin karsi
tarafinda korunmustur. Anterior omurilik sendromunda lezyon diizeyinin altinda
biitlin duyusal ve motor fonksiyonlar kaybolur. Sadece arka kolon fonksiyonlari
korunur. Santral disk herniasyonuna bagli olarak 6n spinal arterde tromboz gelismesi
s0z konusudur. Servikal spondilotik miyelopatide hasta izleme ve prognoz
degerlendirmede en ¢ok Japon Ortopedi Kurumu (JOA) smiflamast kullanilmaktadir
(39). Nurick derecelendirmesi, Mann ve arkadaslarmin siniflamasi, Crandall ve Hattori

siniflamasi1 da kullanilan diger simiflamalardir (40).



Vertebral arterin perfiizyonu kafanin pozisyonuna baghdir. Osteofitler
norosentral eklemden, intervertebral foramene uzanip vertebral arteri sikistirabilirler.
Boynun hiperekstansiyonu ve rotasyonu arter liimenini daha da daraltir. Hafif ve orta
derecede kompresyonun neden oldugu iskemi; basagrisi, bas donmesi, bulanik gérme
ve kulak ¢inlamasma neden olabilir. Vertebral arterin siddetli kompresyonu tromboza
neden olur, yukar1 dogru uzanarak PICA’y1 etkiler ve Wallenberg Sendromuna neden

olabilir.

2.5. BIYOMEKANIK

Biyomekanik, biyolojik sistemlerde kuvvet ve enerji etkileriyle ugrasan bilim
dahdir. Biyomekanik, biyolojik yapilarin davranis ve fonksiyonlarmi tanimlamak i¢in
mekanigin yasalarini kullanir. Fiziksel niceliklerden yalnizca biiytiklikleri ile ifade
edilebilen niceliklere skaler, bu ozelliklere yon ve dogrultunun da eklenmesi ile
tanimlanabilen niceliklere ise vektorel nicelikler adi verilir. Kuvvet, cisimlerin hareket
durumlarinin veya bigimlerinin degismesine neden olan etkendir. Hareketin degismesi;
ivme kazanmasi, yani hizlanmasi, yavaslamasi ve dogrultu degistirmesidir. Kuvvet
vektorel bir birim olup, saniyenin karesi zamanda bir kilogram kiitlesindeki bir cisme
bir metre , ivme kazandiran net kuvvetin biiyiikligli bir Newton’ dur. Etki ¢izgisi,
kuvvet vektoriiniin {izerine bindigi dogrudur. Newton’un {iigiincii yasasi uyarinca her
etkiye kars1 ayn1 etki ¢izgisi lizerinde es zamanli, es siireli, ayn1 biiytlikliikte ters yonde
bir tepki vardir.

Yercekimi kuvveti, serbest birakilan cisimlerin hizlanarak yere dogru ivmeli
hareket yapmalaria neden olan kuvvettir. Cisme etkiyen yercekimi kuvvetine o cismin
agirhigr denir. Buradan da agirligin bir kuvvet oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Ancak
agirhigin diger kuvvetlerden farki daima diisey ve yerin merkezine dogru olmasidir. Bir
cismin tiim agirligmin toplanmis olan noktasi o cismin agirlik merkezidir. Herhangi bir
noktasindan asilan bir cismin asilma noktasindan gecen diisey dogrultu daima agirlik
merkezinden gecer. Uzerine kuvvet uygulandiginda sekil degistirmeyen cisme, kati
cisim adi verilir. Bir kat1 cismin kiitle merkezinin ivmesi sifir ise yani ona etkiyen
kuvvetlerin bileskesi  sifir ise cisim Oteleme dengesindedir. Cismin kiitle merkezi
hareketsiz olsa da, «cisim kiitle merkezi etrafinda donerek yonelimini
degistirebileceginden, statik denge durumunda olmayabilir. Iste hi¢ donmeyen ya da bir

eksen etrafinda sabit acisal hizla donen bir cisim donme dengesindedir. Vertebral kolon



tim viicudun yiikiinii tasiyan ve fizyolojik hareketlerine izin veren bir biyomekanik
destek yapi1 olusturur. Vertebral kolon pelvis iizerine oturmus ve basa dogru uzanan bir
yelkenli diregine benzetilebilir. Noral eksenin koruyucusu olarak omurga gdévdenin
merkez diregidir. Her omur seviyesi kendi icerisinde kas ve ligamentlerle desteklenmis
ve bu baglar her seviyede bir alt ve bir iist seviyelerle de baglantili olduklar1 i¢in
omurgaya plastisite 6zelligini kazandirmiglardir. Omurganin hareket edebilme yetenegi,
onu olusturan kemik ve ligamentoz yapilarin anatomik ve mekanik ozellikleri ile
ilgilidir. Omur gdvdesi siingersi medullay1r g¢evreleyen yogun kemiksi korteksten
olusmustur. Korteksin {ist ve alt diizlemlerinde yer alan vertebral end-plate’ler epifiz
plaklarindan geliserek 14-15 yaslarinda korteksle birlesir. Korpus merkezindeki
stingersi trabekiiller {i¢ degisik yonde kuvvet ¢izgileri gosterirler. Bunlar longitudinal,
yukari i¢ biikey ve asag1 i¢biikeydir. I¢ biikey cizgiler gdvdenin dniinden arkaya spindz
ve artikiiler ¢ikintilara dogru uzanmaktadir. Bu i¢ biikey cizgilerin korpus merkezinde
caprazlasarak On tarafta bir kama olusturmalari, kama seklindeki korpus vertebra
kompresyon kiriklarinin nedenini agiklamaktadir. (41)

Breig tarafindan spinal kordun biyomekanigi detayli olarak incelenmistir (42)
Vaskiiler elemanlar1 ve baglantilar1 ile birlikte spinal kordun aksiyel planda iyi bir
elastik yapiya sahip oldugunu gostermistir. Vertebralarin ekstansiyonu sirasinda kord
posteriorda kisalir, anteriorda ise gerilme meydana gelir. Lateral fleksiyon hareketinde
kord, konkav boliimde daralir ancak konveks boliimde gerilim altinda kalir. Spinal
kordun kanal i¢inde yukari-asagi kayma hareketi yoktur. Spinal kord makaslama
gliclerine az uyum gosterir. Servikal spinal anormal yiliklenme biiylik Olglide
intervertebral disk tarafindan emilir. Nukleus pulposus vertikal basinci horizontal
basinca cevirir, annulus fibrosusda disar1 ekspanse olarak yiikii azaltir. Aksiyal
yliklenmeyle beraber kartilaj end-plaklar aras1t mesafe daralir, nukleusda yer degisme
olur. 50 kg’lik bir yliklenmede nukleus 0,5 mm yer degistirirken, bu yiikiin iki katina
cikmast durumunda yer degistirme % 25 oranda artar. Yas ilerledik¢e servikal
hareketlilik azalir, boyunda sertlik olusur ve residiiel deformasyonlar ortaya cikar.
Biyomekanik 6zelliklere ait bazi1 kavramlar vardir.

Rotasyon ekseni: Omurgayr c¢evresinde dondiiren eksen, rotasyonun anlik
ekseni (RAE) olarak isimlendirilir. Genelde her seviye i¢in sabittir.(43)

Hareket yelpazesi: Belirli bir diizlemde yapilan toplam hareketin miktaridir.

Notral ve elastik olmak tizere iki zonda da ele alinabilir. Fleksiyon ve ekstansiyonun



direncle karsilasmadan yapilmasi notral zonda yapilan hareketdir. Boyunda ligamanlar1
zorlayarak yapilan hareketler elastik zonda yapilir.(44)

Fleksibilite ve sertlik: Fleksibilite uygulanan birim yiike bagh olarak ortaya
cikan deformasyondur. Sertlik bunun tam tersidir. Sertlik ne kadar ¢ok, fleksibilite ne
kadar az ise, stabilite de o kadar yiiksektir.

ikili hareket (coupling): Omurganmn ii¢ boyutlu hareketlerini koordinat
sistemine gore aciklar. Klinikte daha ¢ok Karteziyen koordinat sistemi kullanilir. X, Y,
Z olmak tizere li¢ eksen vardir. Her bir eksenin her bir yoniinde iki hareket, iki yonde
dort hareket, ii¢ eksende toplam oniki hareket yapilir. intervertebral diskin yapisi basin
agirhigini tasimaya uygun bir biomekanik 6zelligi tasir. Normal kas tonusu ve anatomik
postiirde alt servikal disklerde bu yiik 5-6 kg/cm?. olarak Groh tarafindan 6lgiilmiistiir.
Eger kas tonusunu hesaplamazsak bu 40 kg/cm?’ye ¢ikar. Nukleus pulposus bu yiikiin
tolere edilmesinde gorevlidir ve omurgaya esit olmayan bir kuvvet uygulandiginda
nukleus pulposus basincin az oldugu tarafa dogru yer degistirir (4). Servikal omurgada
C2 vertebrasi altinda ekstansiyon, fleksiyon, lateral ekstansiyon ve rotasyon hareketleri
meydana gelir. Fleksiyon sirasinda iistte bulunan vertebra altta bulunan vertebranin
iizerinden 6ne dogru kayar. Bunun sonucunda disk aralig1 6n kisimda daralir, arkada ise
genisler. Ekstansiyon sirasinda ise bu durumun tersi olur. Apofizyal eklemlerde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda kayma olur. Normal anatomik yapiya
gore en fazla fleksiyon hareketi C5 vertebrasi seviyesinde meydana gelir. Bu duruma
her zaman bir miktar rotasyon hareketi de eslik eder. Boyle olmasinin nedeni apofizyal
eklem konfigiirasyonudur. Basin egilmesiyle birlikde inferior artikiiler proges arkaya ve
asagiya dogru kayar. Karsi tarafdaki inferior faset kolu ise 6ne ve yukari kayarak cevap
verir ve bodylece rotasyon meydana gelir. Normal kosullarda total fleksiyon ve
ekstansiyon 127 derece, total rotasyon 142 derece ve lateral fleksiyon ise 73 derecedir.
Kapandji'ye gore (45,46), servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon, 20° laterale
egilme; torakal bolgede 25° fleksiyon, 45° ekstansiyon, 20° laterale egilme ; lomber
bolgede 40° fleksiyon, 30° ekstansiyon 20° lateral fleksiyon yapilmaktadir. Yamashev'e
gore bu degerler, cervical bolgede 70° fleksiyon, 60° ekstansiyon, 30° lateral egilme;
torakal bolgede 50° fleksiyon, 55° ekstansiyon; lumbal bolgede 40° fleksiyon, 30°
ekstansiyon, 35° lateral fleksiyon seklindedir (45). Vertebral kolonun fleksiyon
hareketini saglayan kaslar m.longus servisis, m.sternokleidomastoideus, m.rektus
abdominisdir. Ektansiyon hareketini ise; m.erektdr spina, m.splenius, m.semispinalis

kapitis ve m.trapezius saglar. Intradiskal pozitif basing geng insanlarda 2249,7 gr/cm>.



iken ayakta bu basincin 3 katindan daha fazla oldugu gosterilmistir. Yapilan deneylerde
yik kaldirma ile intradiskal basincin arttigi ve beraberinde karm i¢i basinciinda
artmastyla toplam yiikiin %50 kadar azaldig1 gosterilmistir. Soft disk hernilerinde bu
durumu gorebiliriz. Ileriki yaslarda ise bu olay sert disk ile beraber ligaman ve
eklemleri de kapsayan sekonder dejeneratif degisikliklere yol acgar. Yaslanma ile
servikal mobilitenin azalmasmin yani sira diskte de ekspansiyon artis1 olur. Sadece
difiizyonla beslenen diskler omurga gelisiminden sonra damarlanmalarini kaybettikleri
icin 15-16 yaslardan itibaren annulus fibrosusda odaksal regresif degisiklikler meydana
gelir. Bu, yasla ilgili oldugundan bu siirece dejenerasyon denilir. Ayni zamanda dar
kanal, segmental hipermobilite ve anatomik varyasyonlar da mevcut ise klinik olarak
kendini ifade eder hale gelir . Frontal, sagital ve omurganin uzun ekseni c¢evresinde
olusan hareketler sirasinda nukleus pulposusun gorevi var olan basmci tim omur

aksiyal kesitine esit olarak yaymaktir. Bunu hidrodinamik 6zelligi sayesinde yapar.

2.6. RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

Direkt Servikal Grafiler:

Ossedz patoloji saptamada ve tanimlamada ucuz ayrica hizli bir yontemdir.
Direkt grafiler; Agiz acik odontoid, antero-posterior, lateral ve oblik servikal seklinde
cekilir. Instabilite degerlendirmesi i¢in hiperfleksiyon ve hiperekstansiyonda dinamik
grafiler  eklenmelidir (47). Grafiler yedi vertabra korpusu goriilecek sekilde
cekilmelidir. Disk jenerasyonunun erken déneminde normal olabilir. Disk araliklar
daralmig olabilir. Disk mesafesi yiiksekliginin azalmasi servikal spondilozun gec
doneminde goriiliir. Normal lordotik kavis, vertebra cisimleri ve dndeki yumusak doku
degerlendirilebilir. Retrolistezis, konjenital anomaliler, enfeksiyon veya tiimore baglh
olusan destriiktif lezyonlar saptanabilir. Ayrica kanal ¢ap1 6l¢timii, PLL kalsifikasyonu,
osteofit olusumu, spontan fiizyon, foraminal spurlar ve noral foramenin durumunun
degerlendirilmesi yapilabilir. Antero-posterior sekilde c¢ekilen grafiler, luschka
eklemleri, vertebra korpuslar1 ve aks hakkinda bilgi verir. Lateral grafiden yapilan
Olgimler C1 ve C2 vertebralarinin basis cranii ve foramen magnumla olan iliskisini
verir. Ag1z acik  ¢ekilen grafilerde odontoid prosses ve C1 ve C2’nin lateral mass
degerlendirilir.

Oblik grafilerde faset eklemleri, foramende daralmalar1 gosterir. Osteofitler

degerlendirilirken, orta hatta ya da paramedian olanlarin miyelopatiden, lateral



yerlesimli olanlarin radikiilopatiden sorumlu olabilecekleri hatirlanmalidir. Deformite
ve instabilitenin degerlendirilmesinde dinamik grafiler O6nemlidir (47). Notral
pozisyondaki lateral grafide spinal kanal 6n-arka ¢apmin 13 mm. ya da daha az olmasi,
hastanin norolojik bulgularmin gelismesinde spondilozun katkist oldugunu diisiindiiriir
(48). Korpus arka yliziinlin orta noktasiyla arkusun en yakin noktasi arasindaki
mesafe dogal sagital ¢apin 6lctimiinde kullanmilir. C3-C7 arasinda bu mesafe 17 +/- 5
mm.’dir. Transvers cap ise vertebra korpusunun posteriorundan laminanin anterior
kenarma uzanan ¢izgidir. Diagonal ¢ap ise, disk kenarindan laminanin anterior kenarina

uzanan ¢aptir. Bu ¢ap transvers ¢apa gore kisadir (1).

Servikal Miyelografi :

Herniye olmus disklerin, osteofitlerin omurilige ve koklere yaptigi basmin
yerini ve derecesini gdsteren bir incelemedir. Suda eriyen noniyonik maddelerle yapilir.
Kontrast madde C1-C2 ponksiyonu ile veya lomber yoldan verilebilir. Standart servikal
miyelogram spinal subaraknoid mesafenin frontal, oblik, lateral duruslarda foramen
magnumla servikotorasik bileske arasini gosterir. Dogru bir degerlendirme i¢in foramen
magnumdan C7’ye kadar lateral, oblik ve AP ¢ekimler yapilmalidir. Disk mesafesinde
veya hafif istiinde kontrast materyal kolonunun anterolateralinde diizgiin kontiirli
veya angiiler indentasyon olmasi fokal disk herniasyonu bulgusudur. Kontrast maddenin
intrakranial subaraknoid mesafeye ge¢mesini minimale indirmek yada tamamen
engellemek i¢in; bag ve boyun, inceleme siiresince ekstansiyon durumunda tutulur (49).
Suda eriyen kontrast madde ile yapilan miyelografi, ekstradural patolojiyi, eski yagl
kontrast maddelerle yapilanlara gore daha 1yi gosterir. Ekstradural patolojiler kontrast
madde sutunundaki defektlerle kendini gdsterir. Invaziv olusu ve tanisal spesifikliginin
yeterli olmamasi nedeniyle miyelografi giinlimiizde yerini BT ve MRI’a birakmustir
(50). Intradural yapilarm, sinir kdklerinin daha iyi tespiti icin BT ile kombine edilebilir
(48,51).

Servikal BT:

Kemik yap1y1, kemik basisini ve basi derecesini saptamada yararhdir. Intratekal
kontrast madde ile yapilan bu inceleme miyelografiye gore daha iyi kemik-yumusak
doku aymrimi yapar. Spinal omurilik boyutlarmmin ve foraminal daralmanm direkt
goriilmesi, blok veya daralma distalindeki bolgenin gosterilmesinde kullanilabilir.

Kontrastsiz servikal BT posterior longiitidinal ligamanin kalsifikasyonu saptamada da



yarar saglar. Omurilik kanalinin transvers ve On-arka c¢aplarmin ve seklinin
belirlenmesinde en yararli yOntemdir. Postoperatif yapilan BT’lerle kemik
dekompresyonunun tespiti yapilir.

Konjenital darliklarin saptanmasinda, ayrica osteofit veya ligamanlarin spinal
kanalda ne kadar yer kapladigini aksiyel BT ile belirlemek miimkiindiir. Spinal
tomografi ile li¢ boyutlu olarak fraktiirleri goriintiileyebiliriz. C5-6 fitiklar1 genellikle
BT ’de 1y1 goriiniir, C6-7 diskinde ise, omuz artefaktina bagl olarak degiskendir, C7-T1
diskinde bu nedenle kotii goriinti almir (48,52). BT disk kenarnm 1yi
degerlendirilmesini  saglarken, kemik pencere kesitleri noral foramenin kesin olarak
degerlendirilmesine izin verir (53). Intervertebral foramenin icinde lateralde yerlesmis
kiigiik soft disk herniasyonlarinin taninmasinda ve soft disk-osteofit ayiriminda etkili bir
yontemdir (47). IV —BT miyelopatik semptomlu hastada uygulanmazgiinkii omurilik
patolojilerini iy1 degerlendiremez. Sadece radikiiler semptomlar1 olan hastalar i¢in
yararlidir. Renal komlikasyonlar1 veya iyotlu kontrast ile ilgili reasksiyonlar ise diger
dezavantajlaridir (54).

Miyelografik BT :

Invaziv bir yontemdir. Servikal spinal stenozun tanisinda yararhdir. Miyelo-
BT’ nin tanida dogruluk derecesi %98’dir. MRI yapilamadigi zaman tercih edilebilir
(51). Servikal disk hernilerinde miyelografik BT tanisal iistiinlilk saglamasma ragmen,
yanlis (-), yanlis (+) miyelografi ile miyelografik BT bulgular1 olabilir (55). Soft disk
herniasyonuyla beraber olan dural basmin tanimlanmasinda ve lateral disk
herniasyonunu osteofitik olusumdan kaynaklanan foraminal stenozdan ayirt etmede

miyelo-BT kullanilabilir.



3-GEREC VE YONTEM

Tiim klinik caligmalara ve bu alanda elde edilen klinik sonuglara ragmen, komsu
segmentte siire¢ igerisinde gelisen dejenerasyonun omurgada baslamis dejeneratif
siirecin devami1 mu1 yoksa flizyon yapilan segmentin altindaki ve {iistiindeki hareket
segmentlerinde arttig1 diisiiniilen strese mi bagli oldugu sorusuna tam olarak agiklik
getirilememistir. Bu c¢alismada klinigimizde ameliyat edilen servikal dejeneratif
hastalig1 olan olgularin preoperatif direk grafileri tekrar incelenerek tiim servikal
omurganin hareket yelpazesi ve cerrahi girisim uygulanacak segment veya segmentlerin
alt ve lst segmentlerinde disk yiiksekligi ve hareket yelpazesi 6l¢iilmiistiir. Elde edilen
veriler postoperatif uzun izlem sonucu elde edilen direk radyolojik incelemelerde ortaya
cikan Olctim wverileri ile karsilastirilarak komsu segmentlerde dejenerasyon olup
olmadig1 incelenmistir. Cerrahi girisim yapilan olgularin bir grubuna rijit stabilizasyon
teknikleri ile fiizyon, bir grubuna hareketi koruyucu teknikler kullanildigi i¢in, bu
gruplar aras1 komsu segmentlerde olan dejenerasyonun karsilastirilmasi komsu segment
hastaliginda flizyona ikincil gelistigi diisiintilen artmig stresse mi yoksa dogal siirecin
devami olarak m1 dejenerasyon gelistigi sorusuna agiklik getirmeye katkida bulunacagi
savlanmistir. Bu amagla, 2004-2006 yillari arasinda Inonii Universitesi Turgut Ozal T1p
Merkezi Norosirurji Klinigi’nde servikal disk hernisi ve servikal spondilotik myelopati
tanist alan ve bu tanilarla opere edilmis hastalardan takip siiresi gbz Oniine almarak
2004- 2006 yillar1 arasinda opere edilmis ve takibi yapilan 23—-68 yas arasi, 26 bayan,
34 erkek toplam 60 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Gruplar su sekilde olusturulmustur,



-Grup [; Servikal disk hernisi, tek aralik flizyonsuz basit diskektomi grubu

-Grup II; Servikal disk hernisi, tek aralik flizyon plak vida sistem ve otogreft ile

flizyon grubu

-Grup III; Servikal disk hernisi, tek aralik hareketi korumak amagcli artroplasti

grubu

-Grup 1V; Servikal spondilotik myelopati, yan kitle vidalama ve posterior

flizyon grubu

-Grup V; Servikal spondilotik myelopati, laminoplasti grubu

Grup I: 4 bayan, 6 erkek toplam 10 hasta; grup II :11 bayan, 13 erkek toplam 24
hasta; grup III :5 bayan, 5 erkek toplam 10 hasta; grup IV: 3 bayan, 5 erkek toplam 8
hasta; grup V: 3 bayan, 5 erkek toplam 8 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Tim olgularin preoperatif ve postoperatif servikal omurganin standart nétr,
hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon pozisyonunda direk grafileri ¢ekildi. Direk grafiler
ayakta 150 cm uzaklikta tam lateral pozisyonda hastalara basalar1 tam dik tutmalari, 6ne
ve arkaya dogru zorlayarak egmeleri sdylenerek Philips Bucky Diagnosth Digital
Roentgenogram cihaz1 1ile ¢ekildi. Notr, hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon
pozisyonunda C2 ve C7 korpus posterioruna paralel ¢izilen ¢izgiler arasi ag1 olciildii.
Notr pozisyonda 6lciilen agilar olgularin normal servikal lordozu olarak kabul edilirken,
hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon pozisyonunda Olciilen agilarin farki her olgu i¢in

servikal omurganin fleksibilitesi olarak hesaplandi (sekil 1a-b).



Sekil 1 a ( Notr lordoz 6l¢iimii)
—

Sekil 1b ( Fleksiyon ve ekstansiyon lordoz 6l¢iimii)



Her olguda preoperatif ve postoperatif cerrahi girisim uygulanacak veya uygulanan
intervertebral disk veya disklerin alt ve iist intervertebral disk araliklarinda notr,
hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon pozisyonunda inferior ve superior son plaklarina
paralel gizilen ¢izgilerin arasindaki agilar dlgiildii. Olgiilen agilar alt ve iist segmental
ac1 olarak degerlendirildi. Segmental hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon ag¢i1 farki

segmental fleksibilite olarak hesaplandi (sekil 2).

Sekil 2 (Segmental ag1 6lgiimii)

r

Tim olgularin cerrahi islem uygulanacak veya uygulanan iist ve alt disk
yiikseklikleri intervertebral diskin notr pozisyonda ¢ekilen direk grafilerde anterior ve
posterior sinirlarinin yiikseklikleri Olgiilerek hesaplandi. Anterior ve posterior disk
yiiksekliklerinin toplammin ikiye boliinmesi ile elde edilen degerler intervertebral disk

yiikseklikleri olarak kabul edildi (sekil 3).



Sekil: 3 (Disk yiiksekligi 6l¢timii)

Calisma servikal dejeneratif slirecin devamliligi konusunda var olan sorulara
verilecek yanitlara katkida bulunmak igin planlandigi i¢in olgularin minimum izlem
siiresinin 6nemi goz Oniinde tutularak 2004-2006 yili arasinda opere edilen edilen
olgular ile sinirl tutuldu. Tiim olgular i¢in degerlendirildiginde maksimum izlem stiresi
54 ay, minimum izlem siiresi 18 ay idi. Tiim olgularin en son kontrollerinde boyun
agrilar1 visual analog skoru (VAS) ile degerlendirildi. Ameliyattan sonra var olan boyun
agrilarimi bazal agr1 kabul etmek i¢in 1 puan vermeleri istendi. En siddetli boyun agrisi
icin verebilecekleri puanin 10 oldugu animsatilarak en son kontrollerinde var olan
boyun agrisina puan vermeleri istendi. Tim gruplar icin VAS skorlar1 ayr1 ayri

degerlendirildi.



istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows version 11.0 program
kullanilarak yapilmustir. Olgiilebilir veriler ortalama +/- standart sapma olarak
sunuldu.Olgiilebilir veriler Shapiro Wilk normallik testi ile test edildi. Normal dagilim
gosteren verilerin istatistiksel degerlendirmesi iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi
(paired t test) ile, normal dagilim gdstermeyen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi

Wilcoxon testi ile yapildi. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4-BULGULAR

Gruplarin yas ve cins dagihimlar:

Tim gruplarda cins dagilimlar1 beraber degerlendirildiginde 34 erkek, 26 bayan

mevcuttu. Gruplar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, grup 1, 6 erkek, 4 kadin toplam 10

hasta; grup II 13 erkek, 11 kadin toplam 24 hasta; grup III, 5 erkek, 5 kadin toplam 10

hasta; grup IV, 5 erkek, 3 kadin toplam 8 hasta; grup V, 5 erkek, 3 kadin toplam 8

hastadan olustugu goriildii (Tablo 1).

ERKEK BAYAN TOPLAM
Grup I 6 4 10
Grup 11 13 11 24
Grup 111 5 5 10
Grup IV 5 3 8
Grup V 5 3 8
TOPLAM 34 26 60

Tablo 1 (Hasta sayis1 ve cinsiyet dagilimi)

Caligmaya alinan olgularin yas dagilimlarina bakilinca toplam 60 olgunun 23 —

68 yaslar1 arasinda dagilim gosterdigi goriildii.

Gruplarin yas dagilimlar1 ayri ayri

degerlendirildiginde yas ortalamalar1 grup I’de 41 yas, grup II’de 45 yas, grup I1I’de 37

yas, grup IV’de 60 yas ve grup V’de 61 yas olarak bulundu (Tablo 2). Anterior girisim

yapilan olgularin (basit diskektomi, anterior flizyon veya artroplasti) yas ortalamalari

biribirine yakm iken, posterior girisim yapilan olgularmm (yan kitle flizyon veya

laminoplasti) yas ortalamasi yiiksek bulundu.




YAS DAGILIMI ORTALAMA YAS
Grup I 27-56 41
Grup 11 23-68 45
Grup 111 29-45 37
Grup IV 52-67 60
Grup V 48-68 61
ORTALAMA 48.8

Tablo 2 (Gruplara gore yas dagilimi)

Gruplarin izlem siireleri degerledirildiginde minimum izlem siiresi ortalama 19.4

ay, maksimum izlem siiresi ortalama 46.2 olarak hesaplandi. Gruplar birbirleri ile

karsilastirildiginda minimum izlem siirelerinin birbirine yakin oldugu (18 — 22 ay arasu),

maksimum izlem siirelerinde ise grup I’de en fazla (37 ay), grup III’de en az oldugu

goriildi (27 ay). Gruplaras: ortalama izlem siiresi farki en fazla 10 ay bulundu (Tablo

3).
Minimum izlem Maksimum izlem Ortalama izlem
suresi suresi suresi
(AY) (AY) (AY)
Grup | 20 54 37
Grup i 19 48 33.5
Grup lll 18 36 27
Grup IV 22 51 36.5
Grup V 18 42 30
Ortalama 19.4 46.2 32.8

Tablo 3 (Gruplara goére iziem suresi)




Disk yiiksekligi;

Grup 1°de iist segment ortalama disk yiiksekligi preoperatif dlgtimlerde 3,05
mm, postoperatif 37 aylik izlem sonunda ise 2.95 mm olarak &lgiilmiistiir. Ust disk
yiiksekligindeki azalma istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p= 0.343). Ay
grupta alt segment ortalama disk yiiksekligi preoperatif 2.95 mm, postoperatif ise 2.45

mm olarak Ol¢iilmiis ve bu azalma da istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur

(p=0.138).

Grup 2’de iist segment ortalama disk yiiksekligi, preoperatif dl¢ciimlerde 2.89
mm postoperatif 33.5 aylik izlem sonunda ise 2.83 mm olarak dlgiilmiistiir. Ust disk
yiiksekligindeki azalma istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p= 0.641). Bu grupta
alt segment ortalama disk yiiksekligi, preoperatif 2.479 mm, postoperatif 2.187 mm

olarak 6l¢iilmiis ve bu azalma ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001).

Grup 3’de iist segment ortalama disk yiiksekligi, preoperatif dl¢iimlerde 3.2 mm
postoperatif 27 aylik izlem sonunda 3.2 mm olarak Sl¢iilmiistiir. Alt segment ortalama
disk ytiksekligi, preoperatif 2.8 mm, postoperatif 2.8 mm olarak Olgiilmiis ve bu

esitlikler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p= 1).

Grup 4’te lst segment ortalama disk yiiksekligi, preoperatif dlgiimlerde 2.625
mm, postoperatif 36.5 izlem sonunda 2.562 mm olarak 6lciilmiistiir.Ust disk
yiiksekligindeki bu azalma istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p= 0.317). Alt
segment ortalama disk yliksekligi, preoperatif 2.875 mm, postoperatif 2.875 mm olarak

Ol¢tilmiis ve istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p= 1).

Grup 5’te lst segment ortalama disk yiliksekligi, preoperatif dlgiimlerde 2.437
mm, postoperatif 30 aylik izlem sonunda 2.5 mm olarak &lgiilmiistiir. Ust segment
disk yiiksekligindeki artis istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.317). Alt
segment ortalama disk yiiksekligi, preoperatif 2.312 mm, postoperatif 2.312 mm
olarak Gl¢iilmiis ve bu esitlik istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p= 1). (Grafik

la-b)
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Fleksibilite;

Grup 1’de preoperatif Olciimlerde 7.8 derece, postoperatif 37 aylik izlem
sonunda 9.9 derece Olglilmiis ve bu artis istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=0.333).



Grup 2’de preoperatif dl¢ctimlerde 10.375 derece, postoperatif 33.5 aylik izlem
sonunda 10.875 derece Ol¢iilmiis ve artis istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=0.485).

Grup 3’te preoperatif dlgiimlerde 10.6 derece, postoperatif 27 aylik izlem
sonunda 12.2 derece Olclilmiis ve artis istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=0.078).

Grup 4 ‘te preoperatif Olglimlerde 17.625 derece; postoperatif 36.5 izlem
sonunda 11 derece Ol¢iilmiis ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.017).

Grup 5’te preoperatif Olctimlerde 17.25 derece,postoperatif 30 aylik izlem
sonunda 12.25 derece Ol¢iilmiis ve azalma istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur

(p=0.09).(Grafik2)
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Grafik 2 ( Fleksibilite verileri )

Segmental ag1;

Grup 1’de iist segment acgis1 ortalama preoperatif Olgiimlerde 5.3 derece,
postoperatif 37 aylik izlem sonunda 5.9 derece 6lciilmiis ve list segment acisindaki artis
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0,051).Alt segment agis1 ortalama
preoperatif 4.2 derece, postoperatift 5 derece Olclilmiis ve artig istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0.003).

Opre-

operatif



Grup 2’de iist segment agis1 ortalama preoperatif Olgclimlerde 5.95 derece,
postoperatif 33.5 aylik izlem sonunda 6.5 derece Ol¢iilmiis ve artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p= 0.025). Alt segment agis1 ortalama preoperatif 4.95 derece,
postoperatif 5.58 derece Olglilmiis ve artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.008).

Grup 3’de st segment agisi ortalama preoperatif Ol¢iimlerde 7.7 derece,
postoperatif postoperatif 27 aylik izlem sonunda 8.2 derece Olciilmiis ve artis
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.096). Alt segment acis1 ortalama
preoperatif 4.3 derece, postoperatif 4.5 derece Olciilmiis ve artis istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p=0.343).

Grup 4’te st segment acisi ortalama preoperatif Olgtimlerde 5.5 derece,
postoperatif 36.5 izlem sonunda 5 derece Sl¢iilmiis ve azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.046). Alt segment agis1 ortalama preoperatif 3.625 derece,
postoperatif 3.125 derece Olciilmiis ve azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.046).

Grup 5S’te st segment acis1 ortalama preoperatif Olglimlerde 7 derece,
postoperatif 30 aylik izlem sonunda 6.75 derece Olglilmiis ve azalma istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p=0.317). Alt segment acis1 ortalama preoperatif: 4.75
derece,postoperatif:3.75 derece Olclilmiis ve azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.020) (Grafik3a-b)
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Grafik 3 b ( Alt segmental ag1 verileri )

Segmental fleksibilite:

Grup 1°de st segment preoperatif 6l¢iimlerde 2.6 derece, postoperatif 37 aylik
izlem sonunda 2.9 derece Olgiilmiis ve artig istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=0.394). Alt segment preoperatif 1.8 derece, postoperatif 2 derece Olcililmiis ve artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.049).

Grup 2’de iist segment preoperatif Olctimlerde 2.5417 derece, postoperatif 33.5
aylik izlem sonunda 3 derece Ol¢iilmiis ve artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.049). Alt segment preoperatif 2.3333 derece, postoperatif 2.9583 derece dl¢iilmiis
ve artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.013).

Grup 3’te st segment ortalama preoperatif dlgiimlerde 3.3 derece, postoperatif
27 aylik izlem sonunda 3.6 derece Olcililmiis ve artis istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p=0.434). Alt segment ortalama preoperatif 1.5 derece, postoperatif 1.7
derece Ol¢lilmiis ve artis istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.343).

Grup 4’te iist segment ortalama preoperatif 6l¢giimlerde 2.25 derece, postoperatif
36.5 aylik izlem sonunda 1.75 derece Olciilmiis ve azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.046). Alt segment ortalama preoperatif 1.125 derece, postoperatif
0.375 derece Olciilmiis ve azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.043).

Grup 5’te st segment ortalama preoperatif dlgiimlerde 2.5 derece, postoperatif
30 aylik izlem sonunda 1.75 derece dlgiilmiis ve azalma istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p=0.096). Alt segment ortalama preoperatif 2.125 derece, postoperatif
1.125 derece Olciilmiis ve azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.020).

(Grafik 4 a-b)
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5-TARTISMA

Servikal patolojiler i¢in cerrahi girisim uygulanan hastalarda uzun klinik
izlemler sonucu komsu segmentte belirli oranlarda dejenerasyon gelistigi, bu
dejenerasyonun kimi zaman olgularda yeniden servikal disk hernisi veya servikal
myelopati klinigine yol actig1, kimi olgularda ise klinige yansimadigi uzun zamandir bir
bilinen gergektir. Genel literatiirde radyolojik olarak zamanla komsu segmentte
dejenerasyon gelistigini gosteren sayisiz caligma vardir. Ancak bu c¢alismalar biiytlik
oranda komsu segment dejenerasyonunun siiregelen bir dejeneratif slirecin devami mi
oldugu veya fiizyona bagli komsu segmentlerde artmis stresse mi bagli oldugu sorusuna
aciklik getirmekten uzaktwr. Yapilan biyomekanik caligmalar fiizyon sonrasi komsu
segmentlerde hareketle yiliklenmenin ve intradiskal basincin arttigmi gostermektedir.
Ancak klinik olarak yasayan organizmada muskiiloligamentdz yapilarin destegi gibi
faktorler géz oniine alininca, artmis stressin ne ol¢iide dejenerasyona yol acacagi agiklik

kazanmamustir.

Komsu segment dejenerasyonunun flizyon sonrasi artmig stresse bagh
olabilecegi diisiincesi, uzun yillar omurganin dejeneratif siire¢lerinin yol ag¢tigr agriy1
gidermek i¢cin ‘gold standart” yOntem olarak kullanilan flizyon yOntemlerinin
sorgulanmasma yol a¢cmustir. Fiizyon cerrahisi ile intersegmental hareketin ortadan
kalkmasiin komsu segmentlerde yiiklenmeyi arttirdigi hipotezi ile patolojik segmentte
intersegmental hareketi korumak icin hareketi koruyucu artroplasti cihazlar1 (disk
protezleri) gelistirilmis ve flizyon cerrahisine alternatif olarak uzun zamandir kullanim
alanina girmistir. Servikal bolgede disk protezinin rutin uygulama alanma girmesi ile
servikal disk protezi uygulanan olgularin uzun klinik izlem sonuglar1 elde edilmeye

baslanmistir (56).



Servikal spinal bolge anatomisi radyolojik kriterlerle komsu segment hastaligi
olarak tanimlanan komsu segmentlerde dejenerasyon gelisimini agiklamak ag¢isindan
elverisli bir bolgedir. Radyolojik olarak komsu segment dejenerasyonu gelisimi oldugu
Baba ve arkadaslarmin yaptigi, anterior servikal fiizyon uygulanmis 100 hastanin,
ortalama 8.5 yillik izlemi olan bir ¢caligma sonucunda gosterilmistir. Yazarlar % 25
oraninda radyolojik komsu segment hastaligi gelisimi tanimlamiglardir. Benzer olarak
Gore ve Sepic 5 yil takip ettikleri 121 hastalik serilerinde hastalarin %25 ‘inde yeni
spondilotik gelisim rapor etmislerdir. Fakat bu ¢aligmalarda radyolojik dejenerasyonun

klinik ile uyumlu olup olmadig1 bildirilmemistir.(58)

Komsu segment hastali§i gelismesinde flizyonun etkili olup olmadig1r veya
dejenerasyonun siiregen bir hadise olup kendiliginden mi gelistigini agiklamak igin
Lunsford ve arkadaglarmnin yaptigi1 334 hastalik kisa takip stireli (3 yildan az) ¢alismada,
fiizyon uygulanan hastalar ile flizyonsuz diskektomi uygulanan hastalar arasinda komsu

segment hastalig1 gelisimi acisindan anlamli bir fark bulunamamustir.(59)

Henderson ve arkadaslarinin yaptig1 filizyonsuz posterior foraminotomi
uygulanan 846 hastalik ortalama 2.9 yil takip siireli ¢alismada 79 hastada komsu
segment hastalig1 gelisimi oldugu rapor edilmistir. Hastalarin yaklasik %9’unda komsu

segment hastalig1 gelistigi ve yillik insidansin %3 oldugunu rapor etmislerdir.(60)

Jason C. Eck ve arkadaslar1 anterior servikal flizyon yapilan hastalarda fleksiyon
hareketi esnasinda komsu segment disklerinde intradiskal anlamli basing ve hareket

artis1 oldugunu ve bu artisin dejeneratif siireci hizlandirdigini savunmuslardir.(61)

Carlos G. Lopez-Espina ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada, servikal flizyon
yapilan segmentte hareket ortadan kalktigindan, iist ve alt komsu segmentlerde stresin
arttigin1 ve bunun disk dejenerasyonunu hizlandirarak osteofit gelisimini artirdigmi

savunmuslardir.(62)

Alan S. Hilibrand ve arkadaslarinin, 374 hastadan olusan 10 yillik takip serisinin
sonuglarina gore anterior servikal diskektomi ve flizyon yapilan hastalarin dortte birinde
komsu segment dejenerasyonu gelistigini ve yillik % 2.9 oraninda komsu segment
hastaligi gelisme riski oldugunu yaymlamislardir. Fakat dejenerasyonun flizyona bagh
ilerleyici siirecin hizlanmasindan dolayr m1 yoksa hastaligin dogal ilerleyici siireci mi

oldugunun ag¢ikliga kavusturulamadigini bildirmislerdir.(63)



Frode Kolstad ve ark, bir yil takip ettikleri tek seviye anterior diskektomi ve
fiizyon uygulanan 42 hastalik prospektif ¢alismalarinda iist ve alt komsu segmentte
hareket smirmin preoperatif degerlere goére anlamli oranda degismedigini

yaymlamiglardir.(64)

Neil Duggal ve arkadaslari, servikal disk protezi uygulanan,ortalama 12.7 ay
takip ettikleri 26 hasta ilizerinde yaptiklar1 prospektif caligmada postoperatif komsu

segment hareketinde istatistiksel anlamli bir fark olmadigint yaymlamislardir. (65)

Alan S. Hilibrand ve arkadaslar1 dejeneratif servikal hastaligi olan hastalarda
hareket kisithiligini aciklayict iki anahtar teori bulundugunu bildirmislerdir. Birincisi,
servikal myeolopatisi olan hastalarda faset eklem hipertrofisi ve disk dejenerasyonu
nedeni ile hareketlerde kisithilik mevcuttur. Ikincisi; agri, bu hastalarda hareketin
kisitlanmasinda 6nemli bir faktordiir. Yaptiklari ¢alismada boyun agrisi olan ve anterior
servikal flizyon uygulanan 25 hastanin operasyon oncesi ve operasyon sonrasi dl¢giilen
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareket degerlerini karsilastirmiglar ve operasyon
sonrast hareket smirmnin anlamli oranda arttigini bulmuslardir. Ameliyat sonrasinda
hastalarin tiimiinde agr1 sikayeti ortadan kalktig1 i¢in hareket sinirmimn anlamli oranda
arttigini, bundan dolayr agr1 faktoriiniin hareket kisithiligi icin en Onemli faktor

oldugunu vurgulamislardir.(66)

Literatlirde cerrahi girisim sonrasi komsu segment dejenerasyonu gelistigini
gosteren yayin sayisi ¢ok olmasina ragmen, dejenerasyon gelisme oranlari, klinik ile
iliskileri ve flizyonun dejeneratif siirece katkisi net degildir. Biz bu ¢aligmada, izlem
siresi az olmasma ragmen, farkli cerrahi teknikler uygulanan olgularin komsu
segmentlerinde ve genel olarak servikal omurgada olan degisikleri karsilastirarak
dejeneratif slirecin dogal bir siire¢ mi oldugu, yoksa uygulanan teknikler bu siireci
tetikliyor mu sorusuna yanit bulmaya calistik. Kuskusuz en ideal ¢calisma modeli boyun
agris1 olmayan olgularin zaman icerisinde ¢evresel ve edinsel faktorlere bagli olarak
gelisecek dejenerasyon siirecini, ayni sartlar altinda yasayan fiizyon uygulanmis veya
uygulanmamis olgularm karsilastirilmasi ile olusturulabilecektir. Ancak boyle bir model
etik olarak olanakli olmadigi i¢in, ancak hastalik gruplarmi karsilastirmak bu konudaki

sorulara dolayli olarak yanit verebilir.

Yaptigimiz calismada komsu segment iist disk yiikseklikleri, basit diskektomi
(grup 1), anterior flizyon (grup II) ve yan kitle stabilizasyon ve fiizyon (grup IV)



gruplarinda azalma saptanmig ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Servikal disk protezi (grup III) ve laminoplasti (grup V)’te iist disk
yiikseklik 6l¢timleri hi¢ degismemistir.

Alt disk ytiksekligi 6l¢timlerinde sadece basit diskektomi ve flizyon gruplarinda
azalma saptanmasina ragmen, bu azalma sadece flizyon grubunda anlamli bulunmustur.
Protez, yan kitle stabilizasyon ve laminoplasti gruplarinda ise disk yiikseklikleri izlem
siireci boyunca hi¢ degismemistir. Alt disk yiiksekliginde flizyon grubunda bulunan
anlamli azalma, flizyon sonras1 bu gruptaki olgularda alt segmnette dejenerasyon oldugu
gostermektedir. Grup I, II ve IIl. grubun yas ortalamalarmnin birbirine yakin olmasina
ragmen sadece protez uygulanan grupta degismemesi fiizyon sonrasi hareketin
kisitlanmasmnin  komsu  disklerde dejenerayon siirecine katkida bulundugunu
gostermektedir. Grup IV ve V’deki olgularin yas ortalamasi ve omurgadaki dejeneratif
sire¢ dikkate alindiginda komsu segmentlerde disk yiiksekliklerinde degisiklik

olmamasi spondilotik degisiklere bagli zaten var olan hareket kisitliligi ile agiklanabilir.

Cerrahi girisim sonrast servikal omurganin hareket yetenegindeki degisiklikleri
Olemek icin yapilan fleksibilite dlgtimlerinde, fleksibilitenin anterior girisim yapilan
tim gruplarda (grup I, II ve IIl) arttig1 gosterilmistir. Ancak bu artislar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Posterior cerrahi girisim yapilan gruplarda ise (grup IV
ve V) fleksibilitenin azaldig1 gosterilmistir. Bu azalma yalnizca yan kitle stabilizasyon
yapilan grupta (grup IV) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Anterior cerrahi
girisim yapilan gruplarda fleksibilitenin anlamsizda olsa artis1 Hilibrand ve
arkadaslarinin agrinin ortadan kalkmasi ile servikal fleksibilitenin arttigr yoniindeki
tezini desteklemektedir. Posterior girisim yapilan gruplardaki azalma ise iki sekilde
aciklanabilir. Birinci faktdr posterior girisim sonrasi posterior muskiiloligamentdz
yapida meydan gelen fibrotik degisiklikler, ikinci faktor ise posterior cerrahi girigim
uygulanan olgularin yas ortalamasi yiiksek oldugu icin servikal omurgadaki
dejenerasyona bagli fleksibilitedeki azalma olabilir. Yan kitle stabilizasyon grubunda
azalmanin anlamli olmasi, stabilizasyon yapilan segmentlerdeki hareketin ortadan
kalkmasi 1ile agiklanabilir. Laminoplasti yapilan grupta stabilizasyon teknikleri
uygulanmadigr halde fleksibilitedeki azalma, servikal omurganin hareketlerinde

posterior fibrotik degisikliklerin 6nemini kanitlamaktadir.



Cerrahi girisim sonrast girisim yapilan segmentin iist ve alt segmentlerin
intersegmental hareket yetenegindeki degisiklikleri 6l¢cmek i¢in yapilan intersegmental
fleksibilite dl¢iimlerinde, tiim anterior cerrahi girisim uygulanan gruplarda (grup I, II ve
II) alt ve tist segmentlerinde fleksibilitede artis saptanirken, posterior girisim uygulanan
gruplarda (grup IV ve V) azalma saptandi. Intersegmental fleksibilite artis1 iist
segmentte sadece anterior flizyon grubunda (grup I1) anlamli iken, alt segmentlerde hem
basit diskektomi (grup I) hem de anterior flizyon grubunda (grup II) anlamli bulundu.
Intersegmental fleksibilite azalmasi iist segmentte sadece yan Kkitle stabilizasyon
grubunda anlamli iken, alt segmentlerde ise her iki posterior girisim grubunda da (grup
IV ve V) anlamli bulundu. Komsu segmentlerde fleksibilite artisinin sadece fiizyon alt
ve list segmentlerde anlamli bulunmasi, bu grupta dejenerasyonun komsu segmentlerde
devam ettigini gostermektedir. Basit diskektomi grubunda fleksibilitede alt segmentte
artisgin anlamli olmasina ragmen iist segmentte anlamli olmamasi1 basit diskektomi
sonrast her zaman flizyon olmamasi, yaklasik %50 oraninda cerrahi girisim yapilan

segmette azalmis olsada hareketin devam etmesi ile agiklanabilir.

Tim veriler bir arada diistiniildiigiinde posterior cerrahi girisimler spondilotik
degisimlerin fazla oldugu ileri yas grubunda yapildigi, posterior girisimin zaten azalmis
olan servikal omurganm fleksibilitesini daha da azalttigi i¢in komsu segmetlerde
dejenerasyonu tetikleyemedigi soylenebilir. Intersegmental hareketi korumak igin
protez kullanilan olgularm komsu segmenlerinde dejenerasyonu gostermeyen verilerine
ragmen anterior flizyon uygulanan grupta dejenerasyon bulgularin olmasi fiizyonun
dejeneratif siireci tetikledigini gdstermektedir. izlem siiresinin az olmas1 bu ¢alismanin
en onemli yetersizligidir. Kuskusuz kesin sonuclara ulagsmak i¢in daha uzun izlem siireli
klinik caligmalara ihtiya¢ vardir. Ancak izlem siiresi az olmasi ragmen bu c¢aligmada
elde edilen degerler, planlanacak klinik ¢aligmalarin modelini olusturmaya katkida

bulunacaktir.



6-SONUC VE ONERILER

Literatlirde cerrahi girisim sonrasi komsu segment dejenerasyonu gelistigini
gosteren yayin sayisi ¢ok olmasina ragmen, dejenerasyon gelisme oranlari, klinik ile
iliskileri ve flizyonun dejeneratif siirece katkist net degildir. Biz bu c¢alismada, izlem
siresi az olmasma ragmen, farkli cerrahi teknikler uygulanan olgularin komsu
segmentlerinde ve genel olarak servikal omurgada olan degisikleri karsilastirarak
dejeneratif slirecin dogal bir siire¢ mi oldugu, yoksa uygulanan teknikler bu siireci
tetikliyor mu sorusuna yanit bulmaya calistik. Kuskusuz en ideal ¢calisma modeli boyun
agrist olmayan olgularin zaman icerisinde ¢evresel ve edinsel faktorlere bagli olarak
gelisecek dejenerasyon siirecini, ayni sartlar altinda yasayan flizyon uygulanmis veya
uygulanmamis olgularm karsilastirilmasi ile olusturulabilecektir. Ancak boyle bir model
etik olarak olanakli olmadigi i¢in, ancak hastalik gruplarini karsilastirmak bu konudaki
sorulara dolayl1 olarak yanit verebilir. Calismamizda elde edilen verilerin sonuglarina
gore dejenerasyonun normal bir siire¢ oldugunu ve yapilan flizyonun bu siirecin
hizlanmasma katkist oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizin bu konuda yapilacak daha

ileri yeni ¢alismalara katkis1 olacagini diisiinmekteyiz.



7-OZET

Giris ve amac: Tim klinik ¢alismalara ve alanda elde edilen klinik sonuglara
ragmen halen komsu segmentte siire¢ igerisinde gelisen dejenerasyonun omurgada
baslamis dejeneratif siirecin devami mi oldugu yoksa flizyon yapilan segmentin
altindaki ve tstiindeki hareket segmentlerinde arttig1 diisiiniilen stresse mi bagli oldugu
sorularna tam olarak aciklik getirilememistir. Servikal dejeneratif hastaligi olan
olgularda uzun izlem sonucu tiim servikal omurgada ve komsu segmentlerde hareket
yelpazesinde degisim olusup olusmadigini saptamaya calisilarak, komsu segment
hastaliginin gergekten baglamis olan dejeneratif siirecin devami m1 yoksa flizyona bagli
artmis stresse mi bagl oldugu sorusuna aciklik getirmek hedeflenmistir.

Gerec ve yontem: 2004- 2006 yillar1 arasinda Indnii Universitesi Turgut Ozal
Tip Merkezi Norosirurji Klinigi’'nde servikal disk hernisi ve servikal spondilotik
myelopati tanis1 alan ve bu tanilarla opere edilmis 23—68 yas arasi, 26 bayan, 34 erkek
toplam 60 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Grup I; Servikal disk hernisi, tek aralik
flizyonsuz basit diskektomi grubu, Grup II; Servikal disk hernisi, tek aralik flizyon plak
vida sistem ve otogreft ile flizyon grubu, Grup III; Servikal disk hernisi, tek aralik
hareketi korumak amagh artroplasti grubu, Grup IV; Servikal spondilotik myelopati,
yan kitle vidalama ile posterior flizyon grubu, Grup V; Servikal spondilotik myelopati,
laminoplasti grubu seklinde bes grup olusturuldu. Tim olgularin preoperatif ve
postoperatif servikal omurganin standart notr, hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon
pozisyonunda direk grafileri ¢ekildi. Disk yiiksekligi, fleksibilite, segmental ac1 ve

segmental fleksibilite verileri karsilastirildi.



Bulgular: Cerrahi girisim sonrasi, girisim yapilan segmentin {ist ve alt
komsulugundaki segmentlerin disk yiiksekligi oOlctiimiinde sadece grup II’de alt disk
yiiksekligi azalmasi istatistiksel anlamli bulunmustur ( p= 0.001). Fleksibilite grup
IV’te istatistiksel olarak anlamli azalmistir (p= 0.017). Segmental ag1 grup II’de {ist
(p=0.025) ve alt (0.008) segmentlerde istatistiksel olarak anlaml1 artmus, grup IV ’te {ist
(p=0.046) ve alt (0.046) segmentlerde istatistiksel olarak anlamli azalmistir. Segmental
fleksibilite grup II’de st (p=0.049) ve alt (p=0.013) segmentlerde istatistiksel olarak
anlaml artmis, grup IV’te lst (p= 0.046) ve alt (p= 0.043) istatistiksel olarak anlamli

azalmistir.

Sonu¢: Calismamizda elde edilen verilerin sonuclarina gore dejenerasyonun
normal bir siire¢ oldugunu ve yapilan flizyonun bu siirecin hizlanmasina katkisi
oldugunu diisiinmekteyiz. Yapilan bu ¢alismanin bu konuda yapilacak daha ileri yeni

calismalara katkis1 olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kkelimeler:Servikal dejeneratif hastalik, servikal kinematik, komsu

segment hastalig1



8-SUMMARY

Introduction and aim: Despite whole clinical trials and clinical results ; there
is stil ongoing debate on whether if neighbouring segmental degeneration is a part of the
progressive process or depend on increased stress due to upper and lower segmental
motion after postoperative fusion. The aim of this study, focusing on the long term
follow up results, is to undertand whether the segmental degeneration is a part of this

continuing process or depend on fusion induced incressed stress.

Materials and methods: This study includes a total number of 60 patients, 26
female and 34 male with an age range of 23 to 68 who were operated due to cervical
disc disease and cervical myelopathy between 2004-2006 in Indnii University Turgut
Ozal Medical Center. There are five groups where, Group I is those cases with one level
simple cervical discectomy, Group II with one level segmental anterior fusion using
autogen bone greft and plate and screw fixation, Group III with arthroplasty to protect
segmental motion, Group IV with cervical spondylotic myelopathy operated by
posterior stabilization and fusion using lateral mass screw and rod, and Group V with
cervical spondylotic myelopathy treated with laminoplasty. Neutral, hyperflexion and
hyperextantion cervical x-rays were performed for all patients.Disc height, flexibility,

segmental angle and segmental flexibility were compaired for each patient.

Results: On postoperative measurement for upper and lower neighbouring
segmental disc height, only in grup II lower segmental disc height was decreased with
statistical significance (p= 0.001). Flexibility degree measurement was significantly

decreased in grup IV (p= 0.017). Segmental angle measurement in grup II disclosed



upper (p=0.025) and lower (p=0.008) segmental angle degrees were significantly
increased and in grup IV upper (p=0.046) and lower (p=0.046) ) segmental angle
degrees were significantly decreased. Segmental flexibility measurement in grup II
showed upper (p=0.049) and lower (p=0.013) segment values were significantly
increased and statistically significant decreased in upper (p= 0.046) and lower (p=

0.043) values were remarked in group I'V.

Conclusion: According to our study results we think that, degeneration is a
progressive process and fusion is increasing the degeneration speed and contributes

this process. We believe that our results will contribute for future studies.

Key words: Cervical dejenerative disease, cervical cinematic, neighbour

segmental disease.



9-KAYNAKLAR

1-Zileli M, Ozer F: (1997) Omurilik ve Omurga Cerrahisi. Birinci cilt, Saray
Kitabevi,Izmir; 43-62

2- Brigham CD, Tsahakis PJ: (1995.) Anterior cervical foraminotomy and fusion.
Surgical technique and results, Spine. Apr 1; 20 (7): 766-770,

3- Henry HS, Wesley WP: (1989) Developmental Anatomy Chapter 1. The cervical
spine.

4- Kuran O: (1993) Columma Vertebralis, In; Sistematic Anatomy (Kuran O, ed), 3.
Baski, filiz kitabevi, pp 74,

5- Dvorak j, Sandler A: (1994)Historical perspective: Hubert von Luschka, pioneer of
clinical anatomy. Spine 19: 2478,

6. Payne EE, Spillane JD: (1957) The cervical spine: An anatomicopathological study
of 70 specimens (using a special technique) with particular reference to the problem of
cervical spondylosis. Brain 80: 571,.

7-. Caner HH, Ozek MM, Baybek M, Benli K, Erbengi A, Bertan V: (1989) Cervical
spondylotic myelopathy. Turk Neurosurgery Suppllement 1; 51-53,.

8- Dillin W, Booth R, Cuckler J:( 1986) Cervical radikulopathy, a reivew. Spine 11:
988,.

9-.Cosgrove GR, Theron J. (1987) Vertebral arteriovenous fistula following anterior
cervical spine surgery. Journal of Neurosurgery 66: 297,

10- Russell EJ, D' Angelo CM, Zimmerman RD, (1984.) : Cervical disc herniation: CT
demonstration after contrast enhancement. Radiology 152: 703-712,

11-Fielding WJ: (1985) Cervical spine surgery past, present and future potential.
Clinical Orthopedics and Related Research 200: 284-290,

12- Vaccaro AR: Spine Anatomy. In: Garfin SR, Vaccaro AR (ed) (1997): Orthopedic
Knowledge Update Spine. American Academy of Orthopedic Surgery, pp: 3-17,.

13- Kubo Y, Waga S, Kojima T, (1994) Microsurgical anatomy of the lower cervical
spine and cord. Neurosurgery, vol. 34, no. 5,

14- WY, Mao XG, Foster RJ. (1999) The anisotropic hydraulic permeability of human
lumbar anulus fibrosus-influence age of, degeneration, direction, and water
contect. Spine; 24 (23): 2449-2455.

15-Hayashi K, Tabuchi K: (1977) the position of the superior articular process of the
cervical spine. Its relationship to cervical spondylotic radikulopathy. Radiology
124: 501,.

16-.Torrens MJ: (1992)Cervical disc disease. In Surgery of the Spine (Findlay G,
Dween R eds.) Blackwell Scientific Public Vol. 2: 767,.



17-Trolard P: (1983) Quelgues articulations de la columne vertebrale. Int
Monatschr Fonctional Anatomy and Physiology 10: 1.

18-Farmer JC and Wisneski RJ: (1994) Cervical spine nerve root compression. An

analysis of neuroforaminal pressures with varying head and arm positions. Spine 19/16;
1850,.

19-Blumberg KD, Simeone FA: 1992) Indications for surgery in cervical
myelopathy. Anterior versus posterior approach. In the spine (Rothman RH,
Simeone FA eds.) WB Saunders Co.3.ed. Vol I: 613-625,

20-Roberts S, Urban JPG, Evans H, (1996) Transport properties of the human cartilage
endplate in relation to its composition and calcsfication. Spine 21 (4); 415-420,.

21-Sztrolovics R, Alini M, Roughley PJ. (1997) Aggrecan degredation in

human intervertebral disc and articular cartilage. Biomechanical Journal: 235-
241,.

22-Adams MA, Hutton WC. (1982) Prolapsed intervertebral disc: A
hyperflexion injury. Spine;7: 184-191.

23-Roof R. A study of the mechanical spinal injuries. Journal of Bone and Joint
Surgery 42: 810-815, 1960.

24-Epstein BS, Ebstein JA, Jones MD.(1997): Cervical spine stenosis. Radiologic
Clinics of North America 15: 215,.

25-Herkowitz HN, Kurz Lt, Overholt DP.(1992): Surgical management of
cervical disc disease. In: Rothman RH, Simeone FA (ed): The Spine Philedelphia, WB
Saunders company. Third edition, pp: 597-608,

26-Janke R.W, Hart B.L. (1991); Cervical stenosis, Spondylosis and Herniated Disc
Disease Radiologic Clinics of North America vol 29, No: 4,

27-Enzmann DR: Degenerative disc disease. In : Enzmann DR, DeLaPaz RL, Robin
JB, eds. Magnetic resonance of the spine. St.Louis: Mosby, (1990); 437-509.

28-Ehni B, Ehni G, Patterson RH: (1990) Extradural spinal cord and nerve root
compression from benign lesion of the cervical area. In Youmans JR (ed). Neurosurgery
3 th ed. WB Saunders Company, pp. 2878-2918,.

29-Hadley MN, Sonntag VKH: (1993) Cervical disc herniations. The anterior approach
to symptomatic interspace pathology. Neurosurgery Clinics North America 4: 45-52,

30- DeWald RL The textbook of Spinal Surgery, second Edition, edited by Bridwell
KH and . Lippincott-Raven Publishers, Philadelphia,

31-Verbiest HA (1968): Lateral approach to the cervical spine: Technique and
indications. J Neurosurgery 28: 191-203,.

32-Naderi S, Ozgen S, Pamir MN, Ozek MM, Erzen C.(1998) Cervical
spondylotic  myelopathy. Surgical results and factors affecting prognosis.
Neurosurgery 43/1; 43,.



33-Inoue H, Ohmari K, Takatsu T, (1996) : Morphological analysis of the cervical
spinal canl, dural tube and spinal cord in normal individuals using CT myelography.
Neuroradiology 38: 148-151.

34-Mair WG and Druckman R (1953): The pathology of spinal cord lesions and their
relations to the clinical features in protrusion of cervical intervertebral discs.
Brain 76: 70-91,

35-Vassilouthis J, Kalovithouris A, Papendreu A and Tegos S (1989): The
symptomatic incompetent cervical intervertebral disc. Neurosurgery 25/2; 232,.

36-Gregorius FK, Estrin T, Crondall P.H.(1976): Cervical spondylotic
radicolopathy and myelopathy: A long -term followup study. Arch Neurosurgery 33;
618,

37-Greenberg MS (1994) : Spine and spinal cord: Handbook of neurosurgery.
Third edition. Editor: mark S. Greenberg. Greenberg Graphics, Inc., Lakeland-USA.
Chapter 42, pp: 463-513,.

38-Smith PP.(1994) Experimental biomechanics of interverteral disc rupture through a
vertebral body. Journal of Neurosurgery 30: 134-139,

39-Fukushima T, Ikata T, Taoka Y, (1991) : magnetic imaging study on spinal cord
plasticity in patients with cervical compressionmyelopathy. Spine, volume 16,
number 10 supplement, pp: 534-538,.

40-Mann KS, Khosla VK, Gulati DR (1984): Cervical spondylotic myelopathy treated
by single-stage multilevel anterior decompression: Aprospective study. Journal of
Neurosurgery 60:81-87,.

41- Smith GW, Robinson RA (1958 ): The treatment of certain cervical spine disorders
by anterior removal of the intervertebral disc and interbody fusion. Journal of Bone
Joint Surgery 40 A: 607,

42- Breig A(1960) : Biomechanics of the Nervous System: Some Basic Normal and
pathologic Phenomena Stockholm,Almquist & Wiksell,.

43- Dickman CA, Crawford NR, Brantley ACU, Sonntag VKH, Koeneman JB. (1993)
: In vitro cervical spine biomechanical testing. BNIQ 9: 17-26

44- Panjabi MM (1992): The stabilizing system of the spine. Part I. Function,
dysfunction, adaptation and enhancement.Journal of Spinal Disorders 5: 383-389,.

45-Alict E (1991): Omurga hastaliklar: ve deformiteleri, I.C. Dokuz  Eyliil
Universitesi  Yayini ,Izmir

46-Kapand;ji A (1994): The physiology of the joint the trunk and the vertebral column.
Second Edition. Edinburg, Churchill Livingstone,

47-Russell EJ (1990): Cervical Disc Disease 1, Radiology 177: 313-325,

48-Hayashi K, Tabuchi K. (1977) : The position of the superior articular process of



the cervical spine. It’s relationship to cervical spondylotic radikulopathy.
Radiology 124: 501,

49-Evans B A, Stevens J C, Dyck P J (1981) Lumbosacral Plexus Neuropathy.
Neurology 31 : 1327-30,

50-Kikuchi S, Macnab I, Moreau P: (1981) Localization of the level of cervical disc
degeneration. JBJS (Br) 63: 272-277,.

51-Roberts S, Urban JPG, Evans H, (1996) Transport properties of the humancartilage
endplate in relation to its composition and calcification. Spine 21 (4); 415-420,

52-Boger DC (1986) : Traction device to improve CT imaging of lower cervical spine.
AJNR 7: 719,

53-Baleriaux D, Noterman J, Ticket L.(1983): Recognition of cervical soft disc
herniation by contrast-enhanced CT. AJNR 4: 607,

54-Jahnke R W, Harrt B.L.(1991) : Cervical Stenosis, Spondylosis and herniated Disc
Disease. Radiologic Clinics of North America Vol 29, No: 4

55-Daniels DL, Grogan JP, Johansen JG, (1988) : Cervical radiculopathy. Computed
tomography and myelography compared, Radiology 151:109-113,

56- Sasso R.C. and Best N.M. (2008), Cervical Kinematics After Fusion and Bryan
Disc Arthroplasty, BS Journal of Spinal Disorders Technical . Volume 21, Number 1,

57-Baba H, Furusawa N, Imura S, Kawahara N, Tsuchiya H, Tomita K. (1993) Late
radiographic findings after anterior cervical fusion for spondylotic myeloradiculopathy.
Spine;18(15):2167-73.

58-Gore DR, Sepic SB. (1984) Anterior cervical fusion for degenerated or protruded
discs: a review of one hundred forty-Six patients. Spine; 9(7):667-71.

59-Lunsford LD, Bissonette DJ, Jannetta PJ, Sheptak PE, Zorub DS. (1980) Anterior
surgery for cervical disc disease, part 1: treatment of lateral cervical disc herniation in
253 cases. Journal of Neurosurgery ; 53:1-11.

60-Henderson CM,Hennessy RG, Shuey HM, Shackelford EG. (1983) Posteriorlateral
foraminotomy as an exclusive operative techinque for cervical radiculopathy: a review
of 846 consecutively operated cases. Neurosurgery; 13(5):504—12.

61- Eck J.C., Humphreys C.S., Lim T.H., Jeong S.T., Kim J.G., Scott D. H. and
Howard S. (2004) Biomechanical Study on the Effect of Cervical Spine Fusion on

Adjacent-Level Intradiscal Pressure and Segmental Motion Spine Volume 27, Number
22, pp 24312434

62- Lopez-Espina C. G., Farid A. and Havalad V., (2006) Multilevel Cervical Fusion
and Its Effect on Disc Degeneration and Osteophyte Formation Spine Volume 31,
Number 9, pp 972-978 ©, Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

63- Hilibrand AS, Carlson GD, Palumbo MA, (1999) Radiculopathy and myelopathy at
segments adjacent to the site of a previous anterior cervical arthrodesis. Journal of Bone
Joint Surgery 81: 519-528,



64- Kolstad F.,Nygaard P. and Leivseth G., Segmental Motion Adjacent to Anterior
Cervical Arthrodesis A Prospective Study SpineVolume 32, Number S, pp 512-517,

65- Neil D., Gwynedd E. P.,Demytra K., Mand Jana L. K., (2007)Early clinical and
biomechanical results following cervical Arthroplasty Neurosurgery Focus 17 (3):E9

66- Hilibrand A.S. , Karthik B., Matthew E., John H. T., Scott D., Scott B., Todd J. A.,
MD,. Vaccaro A. R. and Siegler S., (2006), The Effect of Anterior Cervical Fusion on
Neck Motion Spine Volume 31, Number 15, pp 1688—1692



