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Dejeneratif Servikal Miyelopatide Kullanilan Q_ﬁncel
Siniflamalar ve Tedavi Planlamasi Acisindan Onemi

Current Classifications Used in Degenerative Cervical Myelopathy and
Their Importance for Treatment Planning

oz

Dejeneratif Servikal Miyelopati, travmatik olmayan omurilik disfonksiyonunun en yaygin nedenidir. Yasl populasyonda daha
sik gorilmektedir. DSM’li hastalar klinik olarak, Ust ekstremite disfonksiyonu (sakarlik, letarji, parestezi vb.), alt ekstremite
bulgulari (dengesizlik, yorgunluk, letarji vb.) ve mesane disfonksiyonu (ani idrar kagirma) seklinde gortlmektedir. DSM teshisi
icin altin standart Manyetik Rezonans Gérunttilemedir. DSM icin en sik kullanilan iki lgim yéntemi, mJOA (modifie Japanese
Orthopedic Association) skalasi ve Nurick derecelendirmesidir. Her ikisi de, nérolojik bulgulari ve semptomlari, yiriimeyi, alt
ekstremite fonksiyonlarini, el fonksiyonlarini ve mesane kontrolini 6élgmektedir. DSM hastaligi icin cerrahi tedavi, giderek
koétillesen denge ve beceri ilerlemesi olan hastalar igin ilk secilecek tedavi segenegidir. Anterior, posterior ve kombine yaklasim
seklinde uygulanabilen cerrahi yaklasimlarda asil hedef, omuriligin agiimasi, servikal fizyolojik lordozun duzeltiimesi ve
stabilitenin saglanmasi olmalidir.

Anahtar Sézciikler: Dejeneratif servikal miyelopati, Servikal spondilotik miyelopati, Spondiloz, Siniflama

ABSTRACT

Degenerative Cervical Myelopathy is the most common cause of non-traumatic spinal cord dysfunction. It is more common
in the elderly population. Patients with DSM clinically present with upper limb dysfunction (clumsiness, lethargy, paresthesia,
etc.), lower limb symptoms (imbalance, fatigue, lethargy, etc.) and bladder dysfunction (sudden urinary incontinence). The gold
standard for the diagnosis of DSM is Magnetic Resonance Imaging. The two most commonly used measurement methods
for DSM are the mJOA (modified Japanese Orthopedic Association) scale and Nurick Grading. Both measure neurological
signs and symptoms, gait, lower limb function, hand function and bladder control. Surgical treatment for DSM disease is the
first-line treatment option for patients with progressively worsening balance and skill progression. The main goal of surgical
approaches, which can be applied as anterior, posterior and combined approaches, should be to open the spinal cord, correct
the cervical physiological lordosis and provide stability.

Keywords: Degenerative cervical myelopathy, Cervical spondylotic myelopathy, Spondylosis, Classification

GiRiS
Dejeneratif servikal miyelopati (DSM), servikal omurgadaki  kal kordun sikismasidir (26). Omurilik disfonksiyonunun en

faset hipertrofisi, posterior longitudinal ligamanin kemik-  yaygin nedenidir (26). DSM icin temel risk faktorl yastir, or-

lesmesi, dejeneratif disk hastaligi ve miyelopatiye yol acan  talama baslangic yasi 50-60 arasidir (16,19) ve erkeklerde
osteofitozlardan kaynakli dejeneratif durum nedeniyle servi- kadinlara kiyasla daha fazla gorulir (30).
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Patofizyoloji

Dejeneratif servikal miyelopati, statik ve dinamik mekanik
faktorlerin beraber kord Uzerinde etkisinden kaynaklanir
(29). Disk herniasyonu, osteofit, faset eklemin dejenera-
tif genislemesi, ligamentum flavum hipertrofisi ve posterior
longitudinal ligaman kalinlagsmasi gibi statik faktorler spinal
kanal ¢apinin (<13 mm 6n-arka ¢ap) azalmasina ve omurilik
basisina neden olur (6). Dinamik mekanik faktorler ise servi-
kal fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda omurga ve omurilige
anormal kuvvetlerin etki etmesidir (21). Basi sonucu kan aki-
minin bozulmasi ve vendz konjesyon gelismesine bagli omu-
rilik iskemisi gorulebilir (1).

Klinik

DSM’li hastalarda semptomlar genellikle sinsi baglar. Semp-
tomlar basladiginda 1 yil icinde tedavi edilen hastalarda
prognozun daha iyi oldugu gosterilmistir (25). Semptomlar,
dejenerasyon ve basi siddeti ile basinin seviyesine goére de-
gisir. Boyun, sirt, Ust ekstremite agrisi, Ust ve/veya alt ekstre-
mitede glicstizlik ve duyu kaybi, alt ekstremitede spastisite
ve klonus, el beceri kaybi, idrar ve gayta inkontinansi, denge
kusuru ve ylrime bozuklugu gibi sikayetlerle hastalar klinige
basvurabilir (27). Cerrahi icin basvuran hastalarin %80’inde
fonksiyonel bozulmaya yol agan ellerde duyusal bozukluklar
bulunmaktadir (15). Spinoserebellar ve kortikospinal yollarin
etkilenmesi sonucu ylrime bozuklugu, Ust ekstremiteler-
de koordinasyon kaybi ve ince motor beceri kaybi gorulir.
DSM’li hastalarda parmak addiksiyon ve ekstansiyon kaybi,
el kavrama zorlugu ve hizli bir sekilde birakma ile karakterize
klinik tablo ‘amiyotrofik tip miyelopati eli’ olarak tanimlanir
(20). Miyelopatik el variginda cerrahinin daha 6ncelikli du-
suindlmesi onerilir. Fizik muayenede inspeksiyon, palpas-
yon, servikal hareket acikligi, kas kuvveti, duyu, derin ten-
don refleksleri ve patolojik refleksler ile denge ve yurlyls
degerlendiriimelidir. Hareket kisithlidi, kas kuvvet kaybi, Ust
ekstremite reflekslerinde artma veya azalma, alt ekstremite
reflekslerinde artis, klonus, (Hoffman, Babinski, Chaddock
gibi) patolojik refleksler gériilebilir. Ust motor néron tipi etki-
lenmede alt ekstremite zayifligi ve vibrasyon kaybi ile birlikte
Ust ve alt ekstremitelerde duyu kaybi gézlenebilir. Patolojik
refleksler pozitiftir. Alt ekstremitelerde spastisite, ataksik yU-
riyUs veya ylrime gicligi basvuru sikayetleri olabilir.

Omuriligin etkilenen bdlgesi ve etkilenme sekline gére DSM
klinik sendromlari tanimlanmistir. 1966’da Crandall ve Batz-
dorf tarafindan transvers lezyon sendrom, motor sistem
sendrom, santral kord sendromu, Brown Sequard sendro-
mu, brakialji ve kord sendromu seklinde siniflandinimistir
(5). 1983’'te Ferguson ve Caplan lateral/radikiler sendrom,
medial/miyelopatik sendrom, kombine radikilomiyelopatik
sendrom, vaskiler sendrom (agrisiz ve akut/subakut bas-
langich miyelopati) olarak siniflandirmiglardir (14). Bu sinif-
lamaya ek olarak alt ekstremitede semptom olmadan Ust
ekstremitelerde agrisiz gligslizllkten olusan bir sendrom
tanimlanmistir (2).

Ana ayirici tanilar amyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz,
normal basin¢li hidrosefali ve intrakraniyal hastaliklardir (17).

Fizik muayene sonrasi yapilmasinda fayda olan ek arastir-
malar; servikal radyografiler (dinamik grafiler), servikal kom-
presyona neden olabilecek anatomik 6gdelerin (osteofitler vb)
arastinimasi igin servikal (Bilgisayarli tomografi) BT; klinik
vermeyen motor ve duyu defisiti arastirmasi amaciyla igneli
EMG, AML ve karpal tunel sendromu gibi ayirici taniya gi-
ren hastaliklanin diglanmasi igin ignesiz EMG; mesane pato-
lojilerinin taranmasi igin Urodinamik tetkiklerdir. DSM tanisi
icin MRG (Magnetik Rezonans Gérlntileme) altin standart-
tir. Ayrica MRG’de hastaligin siddetinin belirlenmesinde de
6nemlidir. Semptomlarin heterojen prezantasyonu yiziinden
hastaligin yanlis evrelenmemesi igin tim spinal MRG cekil-
mesi faydalidir. Konvansiyonel MRG’in haricinde; diflizyon
tensor goérlntileme, myelin su fraksiyonu, fransiyonel ani-
zotrofi ve magnetizasyon transfer orani gibi ileri tekniklere
sahip kuantitatif mikroyapisal MRG lezyonun niteliklerinin
saptanmasinda ve cerrahi sonrasl prognoz tayininde daha
basaridir (23).

Degerlendirme

Miyelopati ciddiyetini belirlemek ve tedaviyi planlamak icin
cesitli dlgekler kullaniimaktadir. En sik kullanilan 8l¢im Nu-
rick gradelemesi ve modifiye Japon Ortopedi Association
Skalasi (mJOA)dir. Diger Olgekler ise visual analog skala
(VAS), Short Form 36 (SF-36), Health Survey, ve Neck Disa-
bility Index (NDI) (12).

Japon Ortopedi Dernegi Skalasi (Japanese Orthopaedic
Association Scale = JOA), motor ve sensdryel fonksiyonlar,
Uriner otonomik fonksiyon ve gunlik aktiviteyi degerlendir-
mek icin 1975’de gelistirilmistir. 4 bdlimden olusmaktadir.
Ust ekstremite fonksiyonu (skala araligi 0-4), alt ekstremite
fonksiyonu (skala araligi 0-4), sensoryel fonksiyon (lst-alt
ekstremite ve govde; skala araligi her segmentte 0-2) ve me-
sane fonksiyonunu (skala araligi 0-3) icerir. Skor 0’dan 17’ye
kadardir (Tablo I). JOA, 1994 yilinda revize edilmistir (9).

Modifiye JOA Skalasi Orijinal JOA skalasindaki en blyuk de-
zavantaj, motor disfonksiyonu degerlendirmek icin hastanin
yemek cubuklari (chopstick) kullanim becerisinden faydalan-
masiydi. Yemek gubuklari kullanimi kilttrel olarak Dodu As-
ya’da yaygin olmasi sebebiyle, JOA dinyanin geri kalanin-
da uygun sekilde kullanilamamaktaydi. 1991, 1993 ve 1999
modifiye JOA skorlamalar batili populasyonlarda kullanmak
icin daha sensitiftirler (9). Bu modifiye JOA skorlamalarin-
dan Benzel ve ark. modifiye ettigi skala, 0’dan 18’e kadardir
ve klinik temelli bir 8lglimlendirmedir (Tablo 1) (12,24). Ust
ve alt motor fonksiyonlari, elin duyu fonksiyonunu ve sfink-
ter fonksiyonunu igerir. Ayrica orijinal skorlamada bulunan
“cubuklarla yemek yeme” ifadesi “dugmelerini ilikleme”
seklinde degistiriimistir. Orta siddetli ve ileri siddetli SSM’li
hastalar icin cerrahi midahale oOnerilir. SSM’yi siddetli (0-
11), orta (12-14) veya hafif (15-17) olarak siniflandirmak icin
mJOA kullanili. WENS Omurga Komitesi tavsiyelerine gore
orta siddetli ve ileri siddetli SSM’li hastalar i¢in cerrahi mi-
dahale onerilir. Hafif SSM’li hastalara cerrahi midahale veya
rehabilitasyon 6nerilir. Baslangicta ameliyatsiz tedavi uygu-
landiysa, semptomlarin hizl ilerlemesi durumunda cerrahi
mudahale énerilir. Yavas ilerleyen hastaliklar icin nonoperatif
tedavi disinUlebilir (22).
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Tablo I: Japon Ortopedi Birligi Skoru ‘Japanese Orthopaedic Association (JOA) Score’

Fonksiyon

Motor fonksiyon

Ust ekstremite
Paralizi
Ince motor islevi buylik élctide azalmig
Ince motor iglevi yavaslamis
Ellerde veya proksimal kolda gui¢gsuzlik
Normal iglev

Alt ekstremite
YurGyemiyor
Diiz zeminde yurimede yardima ihtiyaci var
Merdivenlerde tirabzan ihtiyaci var
Yuriime yardimi olmadan ydrlyebiliyor, ancak yetersiz
Normal iglev

Duyu fonksiyonu

Ust ekstremite/ Alt ekstremite/ Govde
Belirgin duyu kaybi
Minimal duyu kaybi
Normal islev

Mesane fonksiyonu
idrar retansiyonu
Siddetli disfonksiyon
lliml disfonksiyon
Normal islev

Maksimum toplam skor

Skor

a b~ wND =

b wWN =

w

AN =

17

Nurick Derecelendirmesi SSM hastalarinda yirlyls bozuk-
lugunu degerlendirmek igin gelistirilmistir (Tablo Ill). 6 dere-
cesi vardir, ylrlylUs bozuklugu arttikga derecesi artar. Singh
ve Crockard, Nurick skorlama giivenilirliginin ve cevaplana-
bilirliginin iyi oldugunu bildirmistir (24).

Boyun Sakatlk indeksi (Neck Disability Index = NDI)
Oswestry Disability Index’in modifikasyonudur. Boyun ag-
rnisini dlger. YUksek skor siddetli gligstzligin gostergesidir.
NDI cerrahi yapilan hastalarda gegerlidir. NDI’da degerlendi-
rilen alanlar arasinda agn siddeti, kisisel bakim, agirlik kaldir-
ma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is, araba kullanma,
uyku ve dinlenme yer alir (10).

Kisa form 36 saglik sorgulamasi (SF-36 Health Survey) has-
tanin genel saglik durumunu 6lgimlendirir. 8 alt skalasi var-
dir. Bunlar; zindelik, fiziksel fonksiyonlar, genel saglk, vicut
agrisi, fiziksel rol, duygusal rol, sosyal rol ve mental sagliktir.
Gugsuzluk arttikga skor diser.

Boyun Agrisi icin VAS agn diizeyini dlgen tek bir maddedir,
hasta puanlama yoluyla agri diizeyini belirlemelidir.

Bu testlerin kombine degerlendiriimesi sonrasi mJOA degeri
dustk, Nurick skoru yiiksek,VAS degeri ylksek olan hasta-
larda éncelikli olarak cerrahi tedavi yapilir.

MRG, SSM tanisinda altin standart olarak kullanilan goériin-
tlleme teknigidir. Dokulardaki sinyal degisiklikleri ile; deje-
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nerasyonun ve omurilik basisinin siddetini belirlemek, spi-
nal kanalin ¢capini 6lgmek ve omurilik icindeki anormallikleri
saptamak amaciyla kullanilabilir (27). MRG’de, omurilikte T2
sinyalinin arttiginin goérilmesi; omurilik basisi veya myelo-
malaziyi disindurir (Sekil 1). Birden ¢ok seviyede T2 sin-
yal degisikligi saptanan hastalarda siklikla uzun sireli SSM
bulunmaktadir (7). SSM’de, spinal kanal stenozunun mak-
simum oldugu alanda kontrast madde tutulumu da énemli
bir radyolojik 6zelliktir. Aksiyel MR ve BT myelogramlarda,
servikal kordun en dar 6n - arka g¢apinin en genis transvers
capina bélinmesi ile kompresyon orani dlcllebilir (Sekil 2).
< 40 mm?lik bir transvers alan veya < 0,4’ lik bir oran, hem
klinik hem de histopatolojik myelopati ile gtc¢lu bir sekilde
ilikilidir (13). T2wi Hiperintensite, sinyal yogunlugunun artigl
ve T1wi Hipointensite, sinyal kaybi distik mJOA skoru ile
korele oldugu géruldu ve tedavi planlamasinda cerrahi teda-
vi 6n sirada gelir.

Chen’in siniflamasi, MR goruntllemelerine goére yapilmig
olan, calismalarda en sik kullanilan siniflamadir (4). Bu sinif-
lamaya gore Tip 0: Miyelopatik bulgulari olan ancak MR’da
sinyal degisiklikleri olmayan; Tip 1: Sinirlan belirsiz, zayif
T2 hiperintens sinyal, T1’de sinyal kayibi yok; Tip 2: Kes-
kin sinirli, belirgin T2 hiperintens sinyal +/- T1 hipointensite
seklindedir). Yapilan calismalarda Tip 1 miyelopati, cerrahi
sonrasi Tip 2’ye oranla belirgin olarak daha iyi diizelme gos-
termektedir (28). T2 hiperintens sinyal artisi cerrahi sonra-
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Tablo II: Modifiye Japon Ortopedi Birligi Skoru ‘Modified Japanese Orthopaedic Association (JOA) Score’

Fonksiyon
Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

Ellerini hareket ettiremiyor

Ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek yiyemiyor
Kasikla yemek yiyebiliyor, ancak digme ilikleyemiyor
Dugmeleri buytk zorlukla ilikleyebiliyor

Dugmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor

Normal, hi¢c bozukluk yok

Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

Motor ve duysal fonksiyonda tam kayip
Duyu korunmus, ancak ayaklarini oynatamiyor
Ayaklarini oynatabiliyor, ancak ytriyemiyor

Bir destek (baston veya walker ile) kullanarak diiz zeminde ytrlyebiliyor

Bir destekle merdiven inip cikabiliyor

Yurlyulste orta derecede veya siddetli instabilite, fakat merdivenleri desteksiz inip ¢ikabiliyor
Yuruyuste hafif derecede instabilite, fakat yardimsiz olarak yurtyebiliyor

Disfonksiyon yok
Ust ekstremitelerin duysal fonksiyon bozuklugu

Ellerde tam duyu kaybi
Siddetli duyu kaybi veya agri
Hafif duyu kaybi
Normal
Sfinkter fonksiyon bozuklugu
!stemli idrar yapamama
Idrar yapmada belirgin zorluk
Hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu
Normal

Toplam skor

Tablo llI: Nurick Skalasi

Fonksiyon

Kok tutulumu belirtileri veya semptomlari mevcut, ancak spinal kord hastaligi kaniti yok
Spinal kord hastaligi belirtileri mevcut, ancak ytrimede zorluk yok

Tam zamanl ¢alismayi engellemeyen yiriimede hafif zorluk

Tam zamanl ¢alismayi veya tiim ev islerini yapabilmeyi engelleyen, ancak ylrimek i¢in baska

Skor

NOoO OO~ WN 2O O wWN-=2O

wWwnN =2 O

Skor

wWN 2O

birinin yardimini gerektirecek kadar siddetli olmayan yirime gi¢ligi mevcut

Sadece bir baskasinin yardimiyla veya bir cihaz yardimiyla yurime

Tekerlekli sandalye seviyesinde veya yatalak

sI geri cevrilebilir ve bu durum nérolojik tabloya yansir. T2
keskin sinirli yiiksek hiperintensite ve multi segmental sinyal
degisiklikleri kétl cerrahi sonuglarla iligkili olup T1 hipoin-
tensite ilerlemis hastaligi, dnemli néronal kaybi isaret eder.
Hafif SSM icin secenekler cerrahi ya da yakin takip olsa da
beraberinde MR’da T2 hiperintensitesi mevcutsa cerrahi ilk
tedavi segenegi olarak dustintlmelidir.

“Baykus g6zi” veya “kizarmis yumurta” isareti olarak da ad-
landirilan “yilan gézu” gérinimu (SEA) veya isareti, omuri-
ligin 6n boynuz hicrelerinde T2 agirlikh (T2W) aksiyal MRG

(62N

sekanslarinda bilateral hiperintens simetrik, dairesel veya
oval odaklar seklinde gériilen benzersiz bir radyolojik bul-
gudur. ik kez 1986 yilinda Jenkins ve Al-Mefty tarafindan ra-
por edilmistir (11). SEA, ventrolateral arka kolon yakinindaki
merkezi gri maddenin birlesim yerindeki kistik nekrozun so-
nucudur (18). Li ve Remmel SEA'nin geri déntisii olmayan bir
lezyon oldugunu ve kétl prognozun bir géstergesi oldugunu
belirtmislerdir (14). Mizuno ve ark. SEA'nin cerrahi sonrasi
Ust ekstremite motor kuvvetinin iyilesmesi icin olumsuz bir
prognostik faktér oldugunu ve bunun 6n boynuzdaki néron
kaybiyla iligkili oldugunu belirtmistir (18).
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Sekil 1: OPLL’ye bagl olarak MRG de T2wi sinyalinde artma ve
omurilik basisi gortlmekte (ASH norosirtriji klinigi arsiv).

TEDAVI

Dejeneratif servikal myelopatide tedavi yéntemini belirleme-
de hastanin semptomlari, bulgulari ve progresyon hizi rol
oynar. Miyelopati ciddiyeti muayene, gérintlileme ve skor-
lamalar ile belirlendikten sonra tedavi yontemi (konserva-
tif veya cerrahi yaklasim) planlanabilir. 2019 yiinda WFNS
Omurga Komitesi tarafindan mJOA skorlarini géz 6niine
alarak DSM tedavisi igin bir kilavuz gelistiriimistir (22). Hafif
DSM icin cerrahi veya rehabilitasyon énerilmektedir. Rehabi-
litasyon ile iyilesme gdzlenmez veya progresyon gdzlenirse
cerrahi 6nerilmektedir. Orta ve agir DSM igin cerrahi kuvvet-

Sayi: 105, Ekim 2024; s. 33-39

Sekil 2: Aksiyal MRG de servikal kordun kompresyon orani
6lclildi (0,19), myelopati ile iligkilidir (ASH ndrosirdrji klinigi
arsiv).

Sekil 3: Servikal omurilik
sagittal MRG’de T2
hiperintens (sol), T1
| hipointens (sag), siddetli
,&\\ SSM olarak degerlendirildi
| (ASH norosirdrji klinigi arsiv).

le dnerilmektedir (Sekil 3). Hasta tercihi veya cerrahi riskin
yiksek oldugu durumlarda da konservatif tedaviye devam
edilebilir. Cerrahi, progresif olarak kétlilesen, denge bozuk-
lugu ve el beceri kaybi ilerleyen DSM hastalarda ana tedavi
secgenegidir. Operatif yaklasimin amaci spinal kordu dekom-
prese etmek, servikal fizyolojik lordozu geri kazandirmak ve
stabiliteyi saglamaktir. Cerrahi ydéntemler, anterior, posterior
ve kombine yaklasim olarak tge ayrilir. Cerrahi yontem belir-
lenirken servikal vertebralarin sagittal acilanmasi, kompres-
yona ugrayan segmentin seviyesi, ka¢c segmentin etkilendigi,
hastanin komorbiditeleri ile beraber degerlendirilir (3).
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SONUG

DSM, genellikle ileri yaslarda kendini gdsteren, hafif semp-
tomlarla ortaya cikan, siklikla tanida gecikmeye ve geri do-
niist olmayan nérolojik hasara yol acan dejeneratif bir has-
taliktir. Fonksiyonel skalalar, DSM prognozunu belirlemede
onemlidir ancak DSM ¢oklu sebeplerle olusan ve farkl néro-
lojik tablolarla kendini gosteren bir hastalik oldugu icin tek
bir skala ile siniflandiriimasi zor olabilir. Bu sebeple gelistiri-
len her siniflamanin amaci DSM hastaliginin dogal seyrini ya
da prognozunu tahmin edebilecek ve tedaviyi yénlendirebi-
lecek olmaktir.
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