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Servikal Spondilotik Miyelopatide Glincel Literatiir ve
Kanita Dayah Veriler

Current Advances and Evidence-Based Medicine in
Cervical Spondylotic Myelopathy
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Servikal spondiliotik miyelopati erigkinlerde omuriligin en sik gortinen hastaligidir. Son yillarda hastaligin dogal seyri, tani
kriterleri, radyolojik incelemelerin ve diger testlerin degeri ile ilgili karmasada diizelmeler olmustur. Hangi hastalara ve nasil
cerrahi gerektigi konusunda da gelismeler olmustur. Bu derlemede bu degismeler kanita dayali tip verileri ile incelenmistir.

Anahtar Sozciikler: Servikal spondilotik miyelopati, Servikal spondilozis, JOA skoru, Anterior cerrahi, Laminektomi,

Laminoplasti

ABSTRACT

Cervical spondylotic myelopathy is the most common disorder of the spinal cord in adults. In recent years, some improvements
have occurred in the natural history of the disease, diagnostic criteria, the value of radiologic investigations, and other tests.
There have also been some improvements in the indications and types of surgical treatment. This review tries to clarify many

points in the light of evidence-based medicine.
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GIRiS

Servikal spondilozis, intervertebral diskler, vertebral kolon,
faset eklemleri ve ligamanlar Gzerinde dejeneratif degisimle-
re sebebiyet veren progresif bir patolojidir. Genellikle, inter-

vertebral disk mesafesinde bas gosteren dejeneratif degisik-
likler ile baslar, daha sonra diger yapilar da bozulur.

Bu dejeneratif stire¢lerin omuriligi etkilemesi neticesinde ser-
vikal spondilotik myelopati (SSM) ortaya ¢ikar (6). SSM’nin
yarattigi omurilik hasari, afferent ve efferent sinir liflerinin in-
hibisyonu ile iligkili néronal disfonksiyona baglidir (30).

Erigkinler arasinda en yaygin goériilen omurilik hastaligi olan
SSM (35,60,63), esas olarak yasla artan dejenerasyon so-
nucu meydana gelir. Ortalama goérilme yasi 56 olarak belir-
lenmigtir.

60 yas Ustu yetigkinlerde radyolojik tarama yapilirsa kisilerin
%385 inde servikal spondiloz mevcut oldugu gorilmektedir

(29,30). Ancak bunun miyelopatiye yol agmasi o kadar sik
degildir. lleri yas ve uzun slreli semptomlarin varligi SSM’nin
olumsuz progresyonu igin risk faktorleridir (21,60).

Servikal spondilotik miyelopati, erken evrede klinik bulgu
vermeyen, sinsi ilerleyen bir patolojidir (60). Bu hastalik iler-
lediginde, el becerilerinde azalma ve ylrime dengesinde
bozulma gibi duysal ve motor fonksiyon kayiplariyla karakte-
rize ciddi nérolojik morbiditelere yol acabilmektedir.

SSM’nin geri donistmsliz omurilik hasarina neden olmadan
once erken tani konmasi ve tedavisinin yapilmasi, hastalarin
yasam kalitesinin korunmasi icin kritik énem tasimaktadir.
GlUnumizde SSM prevalansinin artmasiyla paralel olarak
SSM’ye yonelik cerrahi girisimlerin sayisinda da bir artis
g6zlemlenmektedir (21). SSM, omuriligin statik veya dinamik
olarak tekrarlanan sikismasi sonucu gelisen bir hastalik ola-
rak tanimlanmaktadir.
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SSM’NIN KLIiNiK BULGULARI
Tipik Bulgular
SSM’nin klinik semptomlari Tablo I'de 6zetlenmistir (47).

Yakinmalar: SSM de semptomlar genelde muglaktir. Boyun
agrisi, kol agrisi, boyunda hareket kisithligi, ince motor kabi-
liyetlerde azalma (digme baglamada zorlanma, el yazisinda
degisme, anahtar kullanmada zorlanma), yiriimede zorluk
en sik gérllen yakinmadir.

Fiziksel bulgular: Eldeki intrinsik kaslarin kiiciimesi, spasti-
site, yirimede zorluk genel bulgulardir. Miyelopatik bulgular
olarak hiperrefleksi, Babinski refleksi, Hoffman refleksi, klo-
nus, ters brakioradialis refleksi sayilabilir. Provokatif testlerin
(Lhermitte belirtisi) pozitif olmasi da SSM icin tipiktir (1).

Gibson ve ark. servikal miyelopatide miyelopatik bulgularin
prevalansini incelemistir. Hoffman isaretinin %59 sensitivite
ve %84 spesifite, ters brakiyoradialis refleksinin %51 sensi-
tivite ve %81 spesifite, Babinski pozitifligi ve klonusun %13
sensitivite ve %100 spesifite, hiperrefleksinin ise %72 sensi-
tivite ve %43 spesifite gdsterdigini belirtmislerdir (28).

Miyelopati bulgulari (Hoffman isareti, hiperrefleksi, ters bra-
kiyoradialis refleksi, Babinski ve klonus) tani igin dnemlidir
fakat SSM’li hastalarin %21’inin bu bulgulara sahip olmadigi
gOsterilmistir (74).

Tablo I: Servikal Spondilotik Miyelopatinin Tipik Klinik Bulgulari

Semptomlar Bulgular

Gugsuzlik Hiperrefleksi
Yirltyls bozuklugu Ters brakiyoradialis refleksi
Spastisite Hoffman bulgusu

idrar Kacirma Ayak bilegi klonusu

Parestezi Babinski isareti
Boyun agrisi Motor defisit
Kol Agrisi Romberg bulgusu

Lhermitte bulgusu

Tenar atrofi

Tablo II: Nurick Skala Sistemi (88)

Yeterli bir dekompresyonun ile bu miyelopatik bulgularin
normale donmesini saglamasi beklenir. Acharya ve ark. (1)
Kanalini dekomprese ettigi agir SSM’li (ortalama Nurick sko-
ru 3 veya daha fazla) hastalarla yaptigi arastirmada, hasta-
larin %38’inin bir yilin sonunda hala en az bir bulgusunun
kaldigini gdstermistir. Bu c¢alismada, ters brakiyoradialis
refleksi, Babinski ve klonus en ¢ok ¢dzllen bulgular olup,
%5’inde pozitif oldugu gosterilmistir. Hoffman ise diger bul-
gulara nazaran pek ¢ozilmemis, vakalarin %38’inde hala
pozitif bulunmustur. Triceps ve biceps refleksinin tim hasta-
larda normale déndigu gosterilmis fakat buna karsin patella
refleksi hastalarin %10’unda, asil refleksi %14’Unde pozitif
kaldigi raporlanmistir. Bu bulgularin geneline bakildiginda
maksimum iyilesme ameliyattan sonraki ilk 6 ayda gortlmus
ve 6 aydan sonra iyilesmenin plato yaptidi sonucuna varil-
mistir (1).

Hastaligin Siddetini Belirleyen Skorlar

Hastaligin siddetini 6lgcen ¢ok sayida siniflandirma ve dlgiim
bulunmaktadir. Bunlarin icinde en eskisi 1972’de 6nerilen
Nurick myelopati siniflandirma sistemidir (67) (Tablo II).

Hukuda ve ark. 1985’te SSM igin JOA (Japanese Orthope-
dic Association) skalasi kullaniimasini énerdiler (34). 1991°de
Benzel ve ark. JOA skalasini modifiye ederek mJOA skorla-
ma sistemini gelistirdiler. mJOA su an igin SSM’de en ¢ok
kullanilan skorlama sistemidir (Tablo Ill) (10).

Nurick ve mJOA sistemleri farkli fonksiyonellik hallerine bak-
tiklar icin her zaman korele olmadiklari sdylenebilir. Hafif
veya orta SSM’de iki sistemdeki skorlarin korelasyonu, hafif
ve agir SSM’deki skorlarin korelasyonuna gére daha iyi bu-
lunmustur. Sonug olarak, hastalart SSM ile deg@erlendirirken,
hastada fonksiyonun tim yénlerini gésteren daha kapsamli
bir skorlama sistemi olana kadar hem Nurick dlgegini hem
de mJOA skorunu kullanmaya devam etmeliyiz (72).

SSM’nin DOGAL SEYRI

SSM’nin dogal seyri hala iyi bilinmemektedir. Esas olarak
U¢ semptom kompleksi bulunur: Boyun agrisi, radikilopati,
miyelopati. Bunlarin herhangi bir kombinasyonunu gérmek
oldukga yaygindir ve eger miyelopati yoksa bu klinigin SSM
hastaligi olarak adlandiriimasinin dogru olup olmadigi da net
degildir.

Derece Belirti ve Semptomlar

0 Omuirilik hastaligina dair bir kanit olmaksizin kok etkilenmesi belirtisi veya semptomu

1 Omuirilik hastaliginin belirtileri mevcut fakat yiriimede zorluk yok

2 Yirumekte hafif zorluk, kisinin tam zamanli ¢alismasini engellemez

3 YUrUmekt.e.zorIuk, kisinin tam zama}nll' calismasini veya tUm ev i§.lerir1i.yapabilme yetenegini engeller, ancak
yurimek icin baskasinin yardimina ihtiya¢ duyacak kadar siddetli degil

4 Yalnizca bagkasinin yardimiyla veya bir ¢cerceve yardimiyla yurtyebilir

5 Sandalyeye bagl veya yataga bagli
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Tablo lll: mJOA Skor Sistemi
Kriter icerik

Elleri hareket ettirememe

Puan

Kasikla yemek yiyememe ama elleri hareket ettirebilme 1

Ust
Ekstremiteler

Hafif zorlukla gémlek ilikleyebilme

Fonksiyon bozuklugu yok

Motor ve duyu fonksiyonunun tam kaybi

Motor

Bacaklari hareket ettirebilme ama ytrlyememe

Yirtme yardimi (baston veya koltuk degnegi) ile diiz zeminde yUriyebilme

Alt
Ekstremiteler

Orta-siddette ayakta durma zorlugu, ama korkuluk olmadan merdiven cikip

inebilme

Hafif ayakta durma zorlugu ama dengeli bir sekilde ve yardimsiz yUrlyebilme

Fonksiyon bozuklugu yok

El duyusunun tam kaybi

Ust

Dyesl Ekstremiteler

Hafif duyu kaybi
Duyu kaybi yok

istemsiz idrar yapamama

Sfinkter
Disfonksiyonu

Normal idrar yapma

Toplam

Hastaligin normal seyrinde hastalar genellikle uzun ve sabit
dénemler gegirirler, bu slrecin icinde yeni semptomlar ve
bulgular deneyimledikleri yeni epizodlar yasarlar (47).

Bircok yazar SSM’nin zamanla ilerleyici bir seyir izledigini
rapor etmesine (82,89) ragmen, aksini iddia eden ¢alismalar
(49) da bulunmaktadir. Semptomlara baktigimizda, hastalk
sUrecinde sabit bir hizda progresif olarak semptomlarda artis
gorulmesi yaygin degildir. Bunun yerine, miyelopatik hasta-
lik, ndrolojik fonksiyonda hizli diistslerin aralikli oldugu ses-
siz dénemler gegirir (49).

Hastaligin dogal seyrini hastaligin farkl evrelerinde tanimla-
mak daha seyrin anlasiimasini kolaylastiracaktir.

Orta - Agir SSM Hastalan (mJOA<13): Ciddi ve ilerleyici
myelopatisi olan hastalarin ameliyat olma gereksinimi agisin-
dan genel bir konsensus vardir (89). Fakat hafif myelopati

Gomlek ilikleyememe ama kasikla yemek yiyebilme

Buytiik zorlukla gémlek ilikleyebilme

Duyu korunumu olmadan bacaklari hareket ettirememe

Yardimci korkuluk kullanarak merdiven ¢ikip inebilme

Siddetli duyu kaybi veya agri

idrar yapmada belirgin zorluk

idrar yapmada hafif-orta derecede zorluk

o W N -2 O N O o A WO N =2 O 00~ W DN

N =

18

belirtileri olan ya da hi¢c myelopati belirtisi olmayan hastalar-
da en iyi tedavi segenegi tam bilinmemektedir.

Clarke ve Robinson 120 SSM hastasini igeren yazisinda,
hastalardan 26’sini konservatif olarak tedavi etmistir. Calis-
madaki hastalarin neredeyse %75’inin énce semptom iler-
leme epizodlarinin ardindan stabil bir dénem gd&stermistir.
Bunlarin %20’sinde yavas bir kétilesme gosterilmistir. Has-
talarin %5’inde ise, ilk semptom ve bulgulardan sonra uzun
bir stabil dénem yasanmistir. Calismadaki konservatif yone-
tilen hastalarin yaklasik %50’si tani aldig vakte gére durumu
iyilesmistir (16).

Hafif SSM Hastalari (mJOA= 13-17): Hafif SSM’li bu hasta-
larin gunlik aktivitelerde herhangi bir kisitlamasi yoktur. Bu
nedenle, cerrahi midahalenin optimal tedavi olup olmadigi
tartismalidir.
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Sumi ve ark. konservatif tedavi ile hafif SSM’li 60 hastayi
takip etmis ve cerrahi tedavi olmaksizin hafif SSM’nin so-
nuglarinin oldukga iyi oldugunu,%70 tolerans orani ile gos-
termistir (79). Matsumoto ve ark. konservatif olarak yénettigi
hafif SSM’li hastalarin %35’inin semptomlarinin ilerledigini
gOstermistir (57).

Bunun yaninda, 2 tane sistematik yapilmis incelemede
semptomatik myelopatisi olan hastalar eger cerrahi teda-
vi yapilmazsa %20-62 oraninda koétllesme gdsterilmistir
(39,82).

Motor veya duyu defisiti olmayan, sadece radikilopatisi
olan hastalarin gogu konservatif tedavi ile iyilesir (4 haftada
%385’) (33). Motor ve duyu degisiklikleri olan, pir radikilo-
patiye sahip hastalarin da iyilesme egilimi yuksektir (%75-
90). En iyi sonuglar yumusak disk herniasyonunda ve kisa
hastalik 6ykisu ile gorilir. Sert spondilotik degisiklikler,
uzun 6ykld durumunda sonuglar o kadar iyi degildir. Yumu-
sak disk herniasyonunda kas gucunin geri dénisu (%60)
sert disk herniasyonundaki kas glcil geri dénlsune (%40)
gbre daha iyidir.

Kadanka ve ark. cerrahi yapilsin veya yapilmasin, hafif SSM
hastalarinin %80’inde bulgularin iyilesecegini rapor etmistir
(87). Shimomura ve ark. bu siniftaki hastalarin %80’inin 3.yil
kontrollarinda stabil seyrettigini gostermistir (78).

Durum ne kadar stabil gériinse de, cogu analizde konservatif
tedavi plani yapilan hastalarin %20’sinin takiplerinde cerrahi
yapildigi gériimastir (59). Ayrica Murphy ve ark. konservatif
tedavi plani yapilan hastalarda, kendini degerlendirme yete-
negi ve genel saghgin zaman icinde koétilesebildigini bildir-
migtir (61).

Miyelopati Bulgusu Olup Semptomu Olmayan Hasta-
lar: Hastalarin %5’inde manyetik rezonans géruntilemede
(MRG) belirgin omurilik basisi gérilmesine ragmen semptom
saptanmaz (42). Bazilari bu duruma NMSCCC (nonmyelo-
pathic spondylotic cervical cord compression) adini verirler
(45). Wilson ve ark. servikal omurilik basisi gériilmesine rag-
men semptomu olmayan hastalarin 1. yilda %8’inde, 4. yilda
%23’linde miyelopati gelistigini gostermistir (88).

Semptomu Olmamasina Ragmen Belirgin Stenozu Olan
Hastalar (Premiyelopatik): Hasta herhangi bir semptom
gostermiyorsa ve muayenede miyelopati bulgular da yoksa,
takip edilmesi 6nerilmektedir. Ancak, ki¢tk travmalar bu tir
hastalarin kétllesmesine neden olabilir.

Matsunaga ve ark. belirgin servikal stenoza sahip ancak her-
hangi bir semptom go&stermeyen 323 posterior longitudinal
ligaman ossifikasyonu (OPLL) hastasi rapor etmistir. Ortala-
ma 17,6 yillik takip slresi boyunca yalnizca %17’sinde mi-
yelopati gelistigini bulmuslardir (58). Genel olarak, semptom
gOstermeyen ancak belirgin kanal darligina sahip hastalarda
miyelopatide ilerleme oranini inceleyen iki ¢alisma bulun-
maktadir (8,58). Bu iki calismanin isiginda, servikal stenoz
ile miyelopati gelistirme riski yaklasik olarak yilda %3 olarak
tahmin edilebilir (%1-5) (22).
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Sonug olarak, servikal miyelopatinin klinik seyri oldukca de-
giskendir. Hafif semptomlari olan hastalarin cogunlugunda,
konservatif yonetim semptomlarin stabil kalmasini veya iyi-
lesmesini saglayabilir (16,39,82). Tek bir hastanin klinik sey-
rini 6ngérmek zor olmakla birlikte, elimizdeki bazi kanitlar
genc yaslardaki hastalarin ve hafif semptomlari olan hasta-
larin daha ¢ok iyilesme egiliminde oldugunu géstermektedir
(62).

TANISAL TESTLER

1-BT, MRG: Geliskili kanitlara ragmen, Manyetik Rezonans
Gorintileme (MRG) omurga morfometrik analizi, SSM’nin
degerlendiriimesi ve prognoz tahmininde dnemli bir role sa-
hiptir ve preoperatif hazirlikta dahil edilmesi gerekir.

MR kullanilarak degerlendirilen bircok degiskenden — Kom-
presyon Orani (CR), Maksimum Kanal Kompresyonu (MCC)
ve Transvers Alan (TA) 6zellikle SSM hastalarinda cerrahi
sonrasi fonksiyonel sonuclarla énemli derecede korele olan-
lardir. Her parametrenin kendi gucli ve zayif yonleri vardir,
bu ylizden MR parametrelerinin kombinasyonu daha buyik
bir dngdri verimi saglar (92).

MRG’de Sinyal Yogunlugu Degisikliklerinin Degeri icin
Oneriler: Servikal MR’da yogun omurilik T2 hiperintensitesi,
SSM’de daha kot bir sonugla korele olabilir. Servikal MR’da
T2’de daha hafif sinyal degisiklikleri olan hastalar, SSM’nin
cerrahi tedavisinden diglanmamalidir. Onerilen derecelendir-
me sistemlerini dogrulamak veya yeni olanlar olusturmak
icin daha fazla calismaya ihtiyac vardir. T1 hiposinyali, daha
ileri hastalik belirtisi olarak kabul edilmeli ve bu durumda
daha kétd bir prognoz beklenmelidir (3,14,40,66,81). T1
sinyal degisikliklerinin sagittal ve aksiyal genisliginin sonug
Uzerindeki etkisini degerlendirmek icin daha fazla ¢calismaya
ihtiyag vardir (92).

2-Elektrofizyoloji: SSM hastalarinda kullanilacak elektrofiz-
yolojik testler (yarar sirasina gore) (12): Motor Uyariimis Po-
tansiyel (MEP), Omurilik Uyariimis Potansiyel (SCEP), Soma-
tosensoriyel Uyariimis Potansiyel (SEP) ve Elektromiyografi
(EMG).

Rutin elektrofizyolojik testler, SSM’nin diger nérolojik du-
rumlarla ayirici tanisinda faydalidir. Ancak, &zellikle hastali-
gin erken déneminde ayirici tani gok zordur, spesifik testler
gereklidir. ALS’nin hafif formlari ile polinéropati kolaylikla ay-
rilamayabilir (27,84).

MEP ve SEP’in SSM cerrahisi sonuglarini 5ngérmede degerli
testler oldugu sdylenmesine (12,13,18) ragmen, klinik para-
metrelerden daha degerli olduklarina dair bir kanit yoktur.

Elektrofizyolojik testler, prognozu MR degisikliklerinden
daha iyi tahmin edebilir (7,8,19,36). Elektrofizyolojik testler,
alt ekstremite giicinilin izlenmesinde ¢ok yararli degildir ve
ACDF cerrahisi sirasinda izlemenin degeri stiphelidir (2). An-
cak SSM cerrahisi sirasinda C5 kdk felcinin énlenmesinde
EMG ve MEP monitérlemesi faydali bulunmustur (68).

intraoperatif MEP/SEP kétiilesmesi spesifik degildir ve her
olayda klinik kéttlesmeyi gdstermez. Intraoperatif MEP/SEP
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monitérlemesi, nérolojik hasari mutlaka énlemez ve sonug-
lari her zaman iyilestirmez.

3-Yeni Goriintiileme Teknikleri: Difiizyon MR, MR spekt-
roskopi ve dinamik MR (dMRI), konvansiyonel MR disinda
SSM tani protokoll bir pargasi olabilir (56). Klinik ve goriin-
tileme bulgularinin veri havuzlamasiyla, degisiklikler ve kali-
cl hasar baglamadan 6nce hastalar daha iyi secebilmeyi ve
erken tani koyabilecegimizi umuyoruz.

TEDAViI

Servikal spondilotik miyelopati (SSM), genellikle potansi-
yel olarak tehlikeli sonuclarla ilerleyen bir hastaliktir. Ancak,
SSM’nin dogal seyri belirli bir bireyde 6ngorilemez. Bu
belirsizlik, dzellikle hafif SSM’li (modifiye Japon Ortopedik
Dernegi [mJOA] skoru 15-17) kisilerde dogru yonetim ka-
rarlarinin alinmasinda 6zellikle bir meydan okumadir. Man-
yetik rezonans goruntileme (MRG) (ilgisiz veya 6nemsiz ne-
denlerle yapilmig) kord kompresyonunu ve/veya kord sinyal
degisikliklerini 6neren hastalarin da bir alt grubu bulunmak-
tadir. Bu hastalarin eszamanl radikulopatileri olabilir. Tipik
olarak, glnlik yasam aktiviteleri ile blyilk 6lgiide midahale
etmeyen hafif semptomlarla basvururlar, érnegin uzuvlarda
uyusukluk, alt ekstremitelerde sertlik veya idrara ¢ikma aci-
liyeti gibi. N6érolojik muayene, normal veya hizli derin tendon
refleksleri, ekstansor plantar yaniti ve pozitif Romberg isareti
gibi kiicik anormalliklerle sonuglanabilir. Bu durum dogal
olarak ameliyatl veya ameliyatsiz yaklasimin segimini zor
kilar.

Bu nedenle, Dinya Norosirlrji Dernekleri Federasyonu
(WFNS) Omurga Komitesi, SSM’nin y&netimi Gzerine kire-
sel uygulanabilir éneriler gelistirmek amaciyla 2018’de bir
konsensus toplantisi diizenlemistir. Daha 6énce yayimlanan
kilavuzlar (25,64,75) gézden gecirilmis ve son 10 yil icindeki
literatlr taramasi ile birlikte konsensus dnerileri Uretilmistir.

WFNS Omurga Komitesi, Fehlings ve ark. nin (25) kilavuzla-
rini onaylayip konsensus sonrasi yeni WFNS Omurga Komi-
tesi Onerilerini (69) su sekilde siralamistir:

Orta ve siddetli SSM’li hastalarin cerrahi girisim yapilmali-
dir. SSM’yi siddetli, orta veya hafif olarak siniflandirmak igin
modifiye Japon Ortopedik Dernegi (mJOA) 6lgeginin kulla-
nilimasi onerilir.

Hafif SSM’li hastalara (mJOA skoru 15-17) cerrahi miidahale
veya rehabilitasyon 6neriyoruz. Baslangigta ameliyatsiz te-
davi tercih edildiyse, semptomlarin hizli ilerlemesi durumun-
da cerrahi miidahale 6neriyoruz. Yavas ilerleyen hastalikta
ise konservatif tedavi distinulebilir.

Miyelopatik olmayan ancak radikulopati belirti ve semptom-
lari olmaksizin kord kompresyonu bulgulari olan hastalara
profilaktik cerrahi sunulmamalidir. Bu hastalar kétiilesme po-
tansiyeli hakkinda bilgilendirilmeli, ilerleme belirti ve semp-
tomlar hakkinda egitilmeli ve diizenli olarak klinik olarak ta-
kip edilmelidir. Basit bir yaralanmanin ardindan gelebilecek
ndrolojik defisitler hakkinda bilgilendirilmis onam alinmalidir.

Miyelopatik olmayan ancak kord kompresyonu bulgulari ve
klinik olarak radiktlopati kanitlar olan hastalar, kétulesebi-
lecek ve dolayisiyla yiksek risk tasiyan potansiyel adaylar-
dir ve bu konuda bilgilendirilmelidirler. Bu hastalara cerrahi
veya, hasta cerrahiye razi olmazsa, yakin gézlem ile rehabi-
litasyon onerilir. Miyelopatik belirtiler gelistiklerinde en kisa
surede cerrahiye gitmeleri tavsiye edilir. Basit bir yaralanma-
nin ardindan gelebilecek nérolojik defisitler hakkinda bilgi-
lendirilmis onam alinmaldir.

Literatirde, servikal miyelopatinin konservatif tedavisinin
degeri hakkinda yeterli kanit yoktur. Bu nedenle, cogu olgu-
da ameliyatsiz tedavi secenegi uygulanmiyor olabilir.

Ameliyatsiz tedavi sirasinda olasi kétlilesmeyi gdsteren fak-
torler arasinda: aksiyel MRG’de omurilik kompresyonu, BOS
alaninin azalmasi, omurga segmentinin asiri hareketlilik, ki-
fotik deformite, instabilite, alt segmental lordotik acinin azligi
ve OPLL varhgi bulunmaktadir (44,79).

Miyelopati gelisiminin énemli gdstergeleri arasinda, sempto-
matik radikUlopati varligi, uzamis MEP ve SEP’ler ve EMG de
6n boynuz hiicre etkilenmesi (dislk kanit) yer alir (83).

Semptomlarin stresi, sonuglar Uzerinde daha blylk bir et-
kiye sahiptir. Cerrahi girisimde bir gecikme olursa prognoz
kotu olur (71,77). Baska bir deyisle, semptomlarinin siresi
daha kisa olan hastalarin ameliyattan daha iyi sonuc elde
etme olasilig ylksektir.

Hafif SSM’de cerrahi ve konservatif tedavi karar tartisma-
hdir. WFENS Omurga Komitesi, hafif SSM’de cerrahiye karsi
ameliyatsiz mudahaleleri karsilastiran randomize kontrol-
I denemeleri siddetle tesvik etmektedir (9). Ayrica, hafif
SSM’de maliyet etkinligini, standartlastirlmis metodolojiyi ve
uzun sireli takibin maliyetlerini analiz etme ihtiyaci da vardir
(23).

AMELIYAT ENDIKASYONLARI

SSM hastalarinda, cerrahi endikasyonlar konservatif teda-
viye yanit vermeyen kalici veya tekrarlayan radikulopati (38);
ilerleyici nérolojik defisit; sabit ndrolojik defisit ile ciddi radi-
kiler agrinin eslik ettigi, dogrulayici gértuntileme (BT, MR)
ve klinik-radyolojik korelasyonla iliskilendirildiginde siddetli
radikller agnyi icerir (20).

Bir prospektif cok merkezli incelemede, Sampath ve ark. or-
talama semptom suresi 29,8 ay olan ve 20’si ameliyat edilen,
23’0 konservatif tedavi edilen miyelopati hastasini kargilas-
tirmis ve operasyon gegirenlerin fonksiyonel durumlarinda,
agn ve norolojik semptomlarda énemli bir iyilesme oldugu-
nu bulmuslardir. Konservatif yénetilen hastalarin gunlik ya-
sam aktivitelerini gerceklestirme yeteneklerinde ve nérolojik
semptomlarinda énemli bir kétlilesme olmustur (76). Yoshi-
matsu ve ark. yaptiklari retrospektif bir calismada, cerrahi
tedavi goren hastalarin (n=32), konservatif yonetilen vakala-
ra (n=69) kiyasla daha iyi durumda olduklarini ve konservatif
grubundan 22 vakanin ortalama 32 ay sonra cerrahi dekom-
presyona gitmek zorunda kaldigini bildirmistir (91).

Sayi: 105, Ekim 2024; s. 72-82



Servikal Spondilotik Miyelopatide Glincel Literatiir ve Kanita Dayal Veriler

CERRAHI YAKLASIMIN SECiMi

SSM hastalarinda cerrahi yaklasim secimi icin dikkate alin-
masi gereken birkag faktor vardir: sagittal egrilik, kompresif
patolojinin yerlesim yerleri, etkilenen seviye sayisi ve hasta
komorbiditeleri (11). Ayrica anterior ile posterior yaklasim
tercihini etkileyen ek faktdrler arasinda ventral kompresyo-
nun derecesi (K-hatti +/-) (26,80) ve radikulopati agrisi, uyu-
sukluk veya gli¢suzlik bulunmasi yer alir.

ANTERIOR CERRAHi

SSM hastalari i¢in anterior cerrahinin endikasyonlari arasin-
da dizlesmis omurga veya U¢ seviyenin altinda kompresyon
diizeyine sahip kifotik omurga bulunur.

Anterior dekompresyon icin birgcok segenek bulunmakta-
dir; bunlar arasinda anterior servikal disketomi ve flizyon
(ACDF), anterior servikal korpektomi ve flizyon (ACCF), oblik
korpektomi, atlama korpektomi ve hibrit cerrahi yer alir.

Korpektomi, tek seviyeli disk ve osteofit eksizyonunun kor-
du dekomprese etmek igin yetersiz kaldigi, 3 vertebral seg-
mentten az bir ventral kompresyon i¢cin SSM hastalarinda iyi
bir segenektir. Servikal omurgada kifotik bir deformite duru-
munda, korpektomi normal lordotik egrilik hizalamasini geri
yukleyebilir.

Bitisik cok segmentli tekal kompresyonlu ¢ok segment has-
taligi durumlarinda, aradaki omurganin gévdesini intakt tu-
tarken alternatif segment disketomisi/osteofit ¢ikariimasi, bi-
tisik segment disketomisi ile tam korpektomiden biomekanik
olarak daha stabil olabilir.

BASARI ORANI

SSM igin anterior cerrahi sonrasi iyilesme %70 ila %80 ora-
ninda hastalarda bildirilmigtir. JOA iyilesme oranlar yaklasik
%060 ila %70 arasindadir.

ACDF, ACCF ve oblik korpektomi ile basari oranlari arasinda
6nemli bir fark yoktur.

Genellikle ACDF, ACCF’ye kiyasla daha az intra-operatif kan
kaybi ve daha az operatif komplikasyon ile iligkilidir. Fonk-
siyonel sonuglar, Odom’un kriterleri, JOA, boyun engellilik
indeksi (NDI) kullanilarak ayni olarak rapor edilmigtir.

Bu baslik altindaki ACDF icin basari oranlari en az 50 ve Us-
tinde hasta iceren, tek enstitiden yazilmis vaka serileri ve
2 tane meta-analiz ile saptanmistir (51,53,54,65,70,86,87).

KOMPLIKASYONLARI

SSM icin anterior cerrahilerden kaynaklanan bildirilen komp-
likasyonlar oldukga degiskendir (%1.6 - %31.3 (24,85)) Yak-
lasim ile iliskili komplikasyonlar (disfaji, disfoni, 6zofagus ya-
ralanmasi, solunum sikintisi vb.) nérolojik ve implant ile iligkili
komplikasyonlardan daha sik gérilir. Uygun implant segimi
ve titiz cerrahi teknik ile cerrahi komplikasyonlar nadiren gé-
rulmelidir.
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Oblik kismi korpektomi, sagittal kanal gapini dnemli dlglide
iyilestirebilir. Ancak, bu prosedur bilateral radikllopati du-
rumlarinda gerceklestirmek zor olabilir. Onemli bir instabilite
varsa, oblik korpektomi secilmemelidir.

Cerrahi teknigindeki bazi degisikliklerle Horner sendromu-
nun insidansi, sempatik zincirin tek tarafl kesilmesi nedeniy-
le %5’ten aza dusurlimastar.

POSTERIOR YAKLASIM

Posterior cerrahi dekompresyon, SSM hastalarinin nérolojik
fonksiyonlarinin iyilestiriimesinde etkili bir tekniktir (5).

SSM icin posterior cerrahi teknikleri arasinda yalniz lami-
notomi, flizyon ile laminotomi ve laminoplasti bulunur. Bu
teknikler, genellikle ¢ veya daha fazla seviyede anterior
kompresyonlar varsa kullanilir (73). Ancak, 1 veya 2 sevi-
yede dnemli posterior kompresyon durumlarinda, posterior
dekompresif cerrahiler zorunludur.

Farkl posterior dekompresyon tekniklerinin géreceli Gstln-
1Gg0 iyi belirlenmemistir. Kifotik vakalarda, 6zellikle esnek
bir kifoz varsa, laminotomi ve posterior fiksasyon ile flizyon
tercih edilmelidir. Ancak, rijit kifozda, anterior cerrahi ile bir-
lestiriimis bir posterior dekompresyon tercih edilmelidir. Lor-
dozun korundugu durumlarda, laminoplasti iyi bir secenektir
(52). Siddetli aksiyel boyun agrisi olan vakalar laminoplasti
adayl olmamalidir. Ancak, dizlesmis servikal omurga gibi
hangi yaklasimin daha iyi oldugunu kesin olarak bilmedigi-
miz gri bélge vakalar her zaman vardir.

Tek bir anterior veya posterior cerrahi ile kapsamli bir sekil-
de ele alinamayan dnemli ventral ve dorsal osteofitik komp-
resyonu olan hastalarda kombine yaklasim tercih edilmelidir
(50).

Belirli bir hastaya uygun operasyonu belirlerken birden fazla
faktor g6z 6nlinde bulundurulmalidir. Cerrahlar, bu gercekler
hakkinda hastalan bilgilendirmek igin preoperatif tartismala-
rini buna goére sekillendirmelidir.

BASARI ORANI

Calismalarin ¢ogu, tum posterior servikal cerrahi islemle-
ri icin ndrolojik fonksiyonda iyi bir iyilesme bildirmistir. Bu
calismalarda kullanilan skorlama sistemlerindeki varyasyon
nedeniyle, su anda bir teknigin digerlerine Ustliin oldugunu
belitmek mimkin degildir, 6rnedin JOA skoru ve Nurick
skalasi gibi. Galisma tasarimlari siklikla farklh olmustur. Yoon
ve ark. (meta-analiz) laminotomi ve flizyon ile laminoplasti
arasindaki esdegerlik bulmustur (disik kanit seviyesi) (90).
Ancak Heller ve ark., iyilesmenin laminoplasti grubunda bi-
raz daha iyi egiliminde oldugunu ve laminotomi ve flizyonun
daha yiksek komplikasyon oraninin laminoplastiyi destek-
ledigini bulmustur (31). Lau ve ark. fizyonun, Nurick skalasi
ile dlclldigu Uzere, nérolojik fonksiyonda iyilesmelere yol
actigini bulmus, ancak Lee ve ark. bunun lordoz kaybi ve
ndrolojik iyilesmede her iki durumda da esit sonuclara yol
actigini bildirmistir (46,48).
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Laminektomi ile laminoplastiyi karsilastirirken, laminoplasti-
nin geleneksel laminektomiye gére daha iyi olduguna dair bir
egilim var, ancak minimal invaziv atlama laminotomileri gibi
daha yeni tekniklerle nispeten esdegerdir.

KOMPLIKASYONLARI

SSM igin posterior cerrahilerden kaynaklanan komplikas-
yonlar arasinda omurilik ve sinir kdklerine zarar, implant ile il-
gili komplikasyonlar, C5 felci, laminoplasti sonrasi laminanin
tekrar kapanmasi, laminotomi sonrasi kifoz sayilabilir (15).

Norolojik komplikasyonlarin genel insidansinin %0.18 oldu-
gu bildirilmistir (17). Siddetli servikal kifoz diizeltme vakala-
rinda daha ylksek oranda (%2.6) gorilmektedir (32). Subak-
siyal lateral mass vidalari, sinir kdkl yaralanmasi (%1.3) ve
lateral massta kirik riski tasir (43).

C5-6-7’de osteofitler nedeniyle kemik ankilozunun oldugu
yasl hasta gruplarinda, SSM 6zellikle C3-4 seviyesinde ve
ayni zamanda daha alt seviyelerde, 6rnegin C7-T1 seviye-
sinde, hareket segmentlerinin korundugu daha yiiksek sevi-
yelerde belirti verebilir.

CERRAHI YAKLASIMDA GELECEK

Mevcut bilgi, 6zellikle gesitli cerrahi yaklagimlarin maliyet-et-
kinlik analizi, cesitli teknikler kullanilarak cerrahi yaklasimla-
rin karsilastirmali etkinligi ve sonuglari belirlemek igin uzun
dénem takip konusunda yetersizdir. Bu nedenle, servikal
omurga cerrahisi sonuglarina yénelik devam eden arastir-
malar hayati 6nem tasimaktadir.

Omurga cerrahisinde randomize kontrolli galismalarin yapil-
masi ¢ok zor oldugundan, uzun dénem takip ile prospektif
kayitlar gelecekteki kararlarimiz icin dnemli olacaktir.

Prognoz

Sondurum Olgiimleri: SSM igin kullanilan gesitli sondurum
olctimleri bulunmaktadir. Fonksiyonel dlgiimler olarak, mo-
difiye Japon Ortopedik Dernegi dlcegini (mJOA), Nurick si-
niflamasini ve Miyelopati Engellilik indeksi’nin (MDI) kullanil-
masi Onerilir. YUrime testleri nicel élctimler icin kullanilabilir
ve Kisa Form 36 (SF-36), iyi bir fonksiyonel yagsam kalitesi
olcimadar.

Prognozu Etkileyen Klinik Degiskenler: SSM ile en sik
iliskilendirilen Uc¢ klinik degisken yas, semptomlarin suresi
ve baslangictaki miyelopatinin siddetidir. Yas ne kadar bi-
yukse, semptomlarin siiresi ne kadar uzun ve baslangictaki
semptomlar ne kadar siddetliyse, cerrahi sonrasi daha olum-
suz sonuglar beklenebilir.

Ancak, klinik bulgularnn prognoz Uzerindeki etkisini belirle-
mek icin daha fazla ¢alisma gerekmektedir. Son durumu et-
kileyen degiskenler arasinda el atrofisi, bacak spastisitesi,
klonus ve Babinski isareti sayilabilir.

Prognozu Etkileyen Radyolojik Degiskenler: Servikal di-
zilim parametreleri miyelopatinin siddeti ile iligkilidir. Servikal
omurganin egriligi en dnemli degiskenlerden biri olarak bu-
lunmustur (93). Servikal kifoz variginda daha kétl prognoz

beklenir. Normal servikal lordozlu hastalarda nérolojik iyiles-
me daha fazladir. Servikal instabilite de prognozu etkiler. Tek
segmentli SSM ve instabiliteye sahip hastalarda, semptom-
larin uzun sdresi, preoperatif JOA skorunun distik olmasi ve
daha fazla preoperatif fiziksel belirti, cerrahi prognozun kot
olacaginin géstergesidir (55).

Omuriligin kompresyon orani, SSM’nin prognozu igin kritik
bir faktordir. Ancak, spinal kanalin AP ¢apinin klinik anlami
yoktur. Omurilik atrofisi is prognozu ¢ok etkilemez. T2 agir-
ikl MR gérintilerinde ylksek sinyal yogunlugu, prognoz
icin negatif bir faktordir (4,41).
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