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Servikal spondylosis terimi, iizerinde durulan mevzu ig¢in yeter-
sizdir. Eger servikal vertebralardaki patolojik degigiklikleri tam ma-
nasiyle anlayabilirsek daha tatminkar bir adlandirma yapmak miim-
kiin olur. Baz1 otbrler servikal artritis termini kullanirlar ki bu
isim, servikal vertebra mafsallarmn synovial membralarina ait pa-
tolojik degisiklikleri ifade edebilir, fakat diger degisiklikleri izah et-
mekten uzaktir. Payne ve Spillane (18)’ye gore bu term, vertebra-
larda bariz bir degigiklik olmadan, servikal intervertebral disklerin
protrusyonu veya prolapsusunu ifade eder. Servikal spondylosis’de
karakteristik degigiklikler osteofitleren geismesi ve intervertebral
disk mesafelerinin daralmasidir. Bunlarin nerelerde, neden dolayl
inkigaf ettigini ve nasil semptomlara sebep oldugunu bilmek de 6nem-
lidir.,

Bu patalalojik durumun insidansi yagla artar. Irvine (13)’in
soyledigi gibi «Yetmig yagma ulagan hemen herkesde bu durum mii-
gahade edilirs. Erkeklerde ve bilhassa agir iglerde caligan maden -
igcilerinde ve boyun travmasi gegirmig olanlarda, kadinlara nisbetle
daha fazla goriiliir. |

PATOLOJIK DEGISIKLIKLER :

OSTEOFIT'LERIN INKIiSAFI: Beneke (1) osteofit’lerin geli-
simi hakkinda genig izahat verip «Disk dejenerasyonu ve bilhassa
nukleus pulposus dejenerasyonunda disk elastikiyeti de kaybolaca-
gindan, ligamentler anormal bir zorlama altinda kalir ve profileras-
yon gistererek osteofit’lerin inkigafina zemin hazirlarlars der.

Ed

A. U, Tip Fakiiltesi Ortopedi ve travmatoloji kiirsiisli professrii,
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Schmorl (21), hadisenin bdyle olmadigna igaret etmis ve vak’a-
larin ekseriyetinde, sptondylosis’deki bariz osteofitik olugumlarin
yanisira disk dejeneransinin ¢ok mahdut oldugunu ve nukleus’larm
da oldukca iyi korundugunu ileri siirmiigtiir. Disklerin orta derece-
deki dejeneratif degisiklikleri genel olarak osteofit formasyonu ile
miiterafiktir. Bu gibi vak’alarda vertebra platosunun sklerczuru da
gormiis olan Schmorl, tezinde haklidir. Siiphe yokki bu sahadaki
aragtirmalara senelerini disk dokusunun dejenerasyonu marjinal os-
teofitik tegekkiillere sebep olmaz, buna mukabil anulus fibrosus'a
vertebra korpusunun kenarlarina tutturan fibréz Sharpey liflerinin-
ki bu liflerin iginde baz sinir hiizmeleri de yer alir kopmasi ile spon-
dylitis denen patolojik tablo baglar, ayrica disk de vertebra cismin-
den ayrilir. Stresler ve zorlanmalar servikal vertebralarin anormal
hareketlerine yol agar. Bu hareketler paravertebral ligmentler iizeri-
ne agir1 bir zorlama yapar ve bunun neticesi olarak da periost verteb-
ra cisminden siyilir. Kalkan periost ile vertebra sath: arasinda yeni
kemik formasyonlar: gelisgmeye baglar. Iste osteofit’lerin tesekkiilii
bu sekilde izah edilir. Osteofit’lerin geligiminde bagka faktérlerin de
rol oynadig1 muhakkaktir, fakat Schmorl’'un bu izahi servikal spon-
dylosis vak’alarinin cogundaki patolojik tabloda gecerlidir.

Daha yakin bir mazide Hirsch, Scharowitz, Galante (7), Berlin
mayvisi ve spalteholtz metodu - mikro anjiogram kullanarak servikal
vertebralar iizerinde aragtirmalar yapmig ve osteofitik inkigafin cok
vaskuler bolgelerde gelistigini, ayrica bu sahalarda intervertebral
disklerin de bir dereceye kadar dejenesansa gittigini tesbit etmig-
lerdir.

Servikal semptom ve belirtileriyle muayyen bir siire ciddi ra-
hatsizlik gbsteren hastalarm réntgen kontrollerinde osteofit formas-
yonlari da miigahade edilir. Bizim vak’alarmmizda baghibagina ser-
vikal disk protrusyonu nadir olmugtur. Post. mortam olarak servi-
kal vertebra spesimanlarinin tetkikinde sadece bir vak’ada hakiki
bir disk prolapsusu izlenmigtir. '

Lel Hadley (5), servikal foramen daralmasmi iki esas gruba,
ayirnmugtir. Birincisi fizyolojik olup boyunun ekstansiyon, rotasyon
ve lateral fleksiyon hareketlerinde intervertebral foramen’in daral-
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masma bagh sinir tazyikidir. Ikincisi ise, osteofitik c¢ikintilarin yap-
tig1 foramln daralmalarma bagh sinir tazyikidir. Osteofitlerle inter-
vertebral foramen’in daralmasina ragmen hastada higbir semptom
bulunmayabilir. Servikal spondylosis semptomlar intervertebral
foramen’lerin ufak oldugu sahislarda ¢ok ciddi olarak sahneye ha-
kim olur. Osteofitik tegekkiiller tedricen geligirken spinal kord ve
periferik sinirler bu patolojik degigikliklere zamanla adapte olur,
ancak anatomik yapiyr degistiren bir travma veya bagka bir hadi-
sede semptomiar ortaya cikar. Rontgen filimleri, intervertebral
foramen’lerde meveut patolojik degisikliklerin hepsini tam mana-
siyle gosteremez, Clinkii foramen icinde tazyike yol agan fakat rad-
yopak olmayan olugumlar da vardir. Ruth Jackson (14)’a gore
servikal sinir koklerindeki lifler vertebra cisimlerinin arka kismn- -

Sekil : 1 — Spesiman C5 - C6 intervertebral mesafedeki disk protrusyonunu
gbstermektedir. Prolabe diskin medulla Spinalis’i nasil
sikigtirdiging, dikkat ediniz.

daki «Emniyet bdlgesi» sayesinde intervertebral disklerin baskismn-
da korunur. Buna mukabil lateral ve posterior intervertebral maf-
sallardaki patolojik degisiklikler intervertebral foramen’i daraltir
ve sinir kokiiniin sikigmasma yol agabilir. '

Disk materyelinin posterior yonde fitiklagmasi daha kolaydir.
Bu halde spinal kord bask: altinda kalir. Diseksiyonlar ve rontgen
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bulgular, dlSk materyehmn postero-lateral veya posterior fitiklag- "
malarini gostermigtir. Bunun yaninda osteofit tesekkiilleriyle miite-
rafik hipertrofik degisikliklerin de, intervertebral mesafe daralma-
larmma yol agtig1 bir vakiadir,

(2) KISTLER

‘Holt ve Yates (9 )servikal vertebra lezyonu olan 120 vakalik
bir serlde post mortem tetkik yapmak imkinim bulmugtur. Bunlar-
dan 36 vakada, arka kok ve ganglia kistleri teshit etmigtir. Bu kist-
ler subaraknoid mesafenin divertikiilleri olup arka kok ganglionlar:
lizerinde tahribata sebep olurlar. Biz L5 - SI arasinda diskal herni
teghisi ile actifmiz bir geng kadin hastamizda ayn patolojik gorii-
niimii tesbit ettik, fenestrasyon suretiyle yaptifimiz dekompresyon-
hastanin sifasim saglamaya kafi geldi.

(3) SERVIKAL KANALIN SEKLI VE NiSBi CAPI

: Serv1kal spinal kanal c¢apmda oldukca varyasyonlar vardir,
Payne ve Spillane (18), antero- posterior Olgiilerde 5 mm. kadar bir
varyasyonun bulunabilecegini yazmiglardir. Bu bulgu Wolf, Khilnani
ve Malis (23) in bulguar: ile de teyid edilmigtir,

(4) LUSCHKA MAFSALLARI

Burada, intervertebra mafsallarn, diartros tipinde,; yani synovial
muhafazasinm bulunmadigi miinakagasinda, bulunnmiyacagiz. - C3-TI
vertebralarin sperior satithlarinm heriki tarafinda Uncinate pro-
cess olarak isimlendirilen ufak kemik cikintilari vardir. Bu- cikinti-
lar intervertebral foramen’lerin medial duvarmi tegkil eder. Iste
servikal spondylosis’de osteofitik cikintilar bi bolgelerde geligerek
intervertebral foramen’i daraltirlar. Bunar, 6n-arka ve bilhassa
oblik projeksiyondaki réntgen filimlerinde unsinat ctkint: (unkus)-
nin keskinlestigi goriiliir.

VERTEBRA CISIMLERi’ ARASINDA OSTEOFITiK
KOPRULER

Osteofitik kopriiler vertebralarin arka yiiziinden spinal kanal
igine dogru ¢ikintilar yapar. Bu patolojik degigiklikler servikal mye-
lopatinin en Snemli sebebini teskil eder. Bunlar cegitli olmakla be-
raber genellikle dort gurupta toplanabilir.
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(1) LATERAL YURSEKLIKLER -— Spinal kanala komigu
olarak, kanalin on kisminda darlik ve foramen igine dogru da c¢ikin- .
tilar yaparlar. Bunlar unkus cikintisinin iizerinde geligen osteofitik
tekekkiillerdir. : '

(2) TRANSVERS BAR — Bunlar, spinal kanal igine: dogru
ckint1 yapip bir koprii tarzinda birleserek spinal kord iizerinde bas-
kiya yol agan posterior osteofitler ve fizroz dokulardir, Bu kopriiler
pazen birden cok sayida olabilir.

‘Sekil: 2 — Servikal vertebralarin oblik grafisi Servikal spondylosis'deki
osteofitik cikintilarin intervertebral foramen'’i -
daralttigl acik olarak izlenmektedir.”

(3) NODULER PROTRUSYONLAR -— Bunlar Payne ve
Spillane (18) tarafindan yazlan, orta hatta yakmn ¢ikintilardir. Be-
yaz renkte. olan bu cikintilar delindiginde, krem kivaminda bir ma-
teryelle dolu oldugu goriiliir. Bu nodiillerin hacmi, boynun fleksiyon
haraketinde azalip, ekstansiyon haraketinde artmak suretiyle spinal
kanalin 6n - arka capii daraltir.

(4) INTERVERTEBRAL FORAMEN'LER — intervertebral

foramen’ler Coliez (3)'in de tesvir ettigi gibi, bir «su damlasi» bii-
yitkliigiinde yani 4 mm. capinda kisa bir kanaldir. Bu kanalin alt
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ve Ust duvarlarim komgu pedikiiller tegkil eder. Postero lateral kis-
mini, apofizeal mafsalin medial yiizii; antero-lateral kismim da, un-
kus’un lateral yiizii ile intervertebral disk ve iist vertebranin alt
kism kapatir. Kanaln icinde, gevresi yag dokusu ve vertebral vendz
pleksiis ile ortiilii olan sinsir kékii yer alir. Payne ve Spillane'ye gore
(18) sinirin motor kikii deforme unkus altinda, sensoryal kokii ise
osteofitik gikintilarin altinda kalir. Bu goriig sensoryel degigiklikle-
rin motor degisikliklerden daha sik miigahade ediligini de izah eder.

(5) APOFIZEAL MAFSALLAR — Bu mafsallarda, osteofit
tegekkiilleriyle miiterafik artritik degisiklikler yer alir. Osteofit’ler
intervertebral foramen’leri daraltir. ‘Bunun yamnda, intervertebral
forameni daraltan en yaygin sebep de intervertebral disk mesafe-
sinin daralmas: ve geriye dogru bir spondylolystesis’dir.

SEMPTOM VE BELIRTILER :

Servikal spondylosis’in semptomlar: ¢ok degigiktir ve baz vak’a-
larda izahi glic olur. Bu ciimleden olarak entellektiiel ve ¢ok asabi
hastalar doktor tarafindan muayene edildiginde, bu gibi semptomlar
psikosomatik orijinli olarak nitelenir. Bundan bagka servikal spon-
dylosis mevzuunda tip talebeleri cok az tenvir edildiginden, bu 6g-
rencilerden, doktor olduktan sonra da yerinde teghisler beklemek
fuzuli olur. Teghis edilmeyen hastaliklar ise atlanir ve tedavisiz
kalir,

Agagida patolojik progesin semptom ve belirtileri degigik baglik-
lar altinda incelenecektir.

(1) LOKAL SERVIKAL AGRI

Servikal spondylosis’li hastalar ekseriyetle, sadece niiks boyun
sertliklerinden gikdyet eder. Hasta sabah kalktig1 zaman boynunun
tutulmug oldugunu hisseder ve bunu, uyku sirasindaki yanls bir po-
zisyona baglar. Bu semptomun nedeni ise, uyku esnasinda bhoyun
adalelerinin gevsemesi, boyunda rotasyon hareketine bagh olarak in-
tervertebral mafsallarin - zorlanmasidir. Bu gibi hastalar arasira
tortikolis ve adale spazm ile uykudan uyamr. Bu tablo va kendili-
ginden veya birkag giinlitk bir fizik tedaviden sonra geger. Iste bu
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semptomlar muhtemelen servikal hipermobilitenin ve ilerde gelige-
cek osteofitik tegekkiillerin ve servikal spondylosis’in ilk habercileri-
dir.

Servikal spondylosis ortaya cikinca hasta, hareketler sirasinda
boynundaki lokal agrilardan sikayet eder. Boyun hareketleri sira-
sinda birtakim kitirt: sesleri digardan bile duyulur. Agrilar bilhassa
sabah yiiriiyiigleri sirasinda siddetlidir. Bu uyku sirasinda, genel-
likle boyunun one dogru, fleksiyonda bulunusu ve yiiriime sirasinda
da ekstansiyon pozisyonuna gegmesi ile izah edilir. Umumiyetle mu-
ayene sirasmda lokal hassasiyet ve afr1 tesbit edilir. Servikal ver-
tebra hareketleri hudutludur. Agiri hareketlerde agrilar cok artar.
Agr ekseriyetle omuza, interskapuler bolgeye ve kola intigar eder.
Boyunun muayenesi sirasinda bu intigari agrilarin tesbiti patogno-
moniktir. Bu agrilar ¢ok kere teghis edilemediginden <«Fibrozitis»
seklinde yersiz bir deyimle nitelenir. Boyuna yapilacak hafif traksi-
yonlar bile hastaya rahatlik saglar. Boyun agrs1, Jackson (14)’a
gére % 90 vakada muayene sirasinda ortaya ¢ikar, muayene esna-
sinda agrist olmayan hastalar ise daha once gecirdigi boyun agrila-
rmmdan bahseder.

(2) SERVIKAL SINIR KOKUNU TAZYIKI (Servikal Radi-
kiilopati) .

Bu her yasta goriilebilir. Fakat.daha ¢ok 30-40 yasglar arasinda
siktir. Servikal kokler iizerindeki bask: encok C5C6CT seviyelerinde-
dir. Baglangi¢ sikayetleri akut veya kronik olabilir. Akut kriz bir
travmay1 takibeder. Kronik agrilar ise gizli baglar ve yavag yavag
ilerleme gdsterir. Tazyik altinda kalan motor veya sensoryal koke
gore semptomlar da degisik olur. Maamafih cok kere her iki kdkiin
tazyikine ait bulgular yer alr.

AGRI — Karakteristiktir. Keskin, bicak saplanir gibi olup bo-
yun hareketlerinde ortaya cikar. Bundan sonra da devam eder. Taz-
yik altinda kalan sinir kokiiniin inerve ettigi omuz, interskapuler
bolge, kol ve parmaklara kadar uzanir. Agr1 ya hafif, intermitant
veya oyuluyormuscasina siddetlidir. Boyun hareketleri agriyl agra-
ve eder. Boyunun rotasyonu, agril tarafa dogru lateral fleksiyonu,
tne ve arkaya hareketleri ile manuel tazyik agrilar1 arttirr, Traksi-
yon agr1 baskismi ortadan kaldirabilir. Baz vakalarda inilateral
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gogiis agrisi bulunabilir. Bu ekseriyetle C7 kokiiniin tazyikine bag-
Lidir, Sol taraftaki agrilar bazen angina pektoris ilede karisabilir.

Frykholm (4)’'a gore servikal spondylosis’de kokiiniin agrist iki
tiptir: (a) Derin kiint ve rahatsiz edici vasiftaki agri boyun, omuz
ve kolda hissedilir. Bunlar, sinirin motor kisminin iritasyonuna
bagl adale spazmlariyle ilgilidir; (b) Keskin agriar. Hafif elektrik
soklarinda oldugu gibi ele kadar intigar edip parmaklardaki paras-
tezi ile miiterafiktir. Bu tip agrilar da sensoryal kokiin iritasyonu-
na- baghdir, )

Sekil: 3 — Servikal spondylosis’de Sekil : 4 — Servikal spondylosis’li
ileri derecede osteofitik geligim. bir vakada arteriografi yapildigi -
takdirde osteofitik cikintilarin ver-

tebral arterler {izerine nasil bask1i

yaptig1 kolayhkla miigahade edilir.

ADALE ZAYIFLIGI ~— Bu durum sinirin motor kismi iizerine
binen baskidan ileri gelir ve en yaygin olarak C5, C6 koklerinde ba-
his konusudur. Burada adale zayifhig1 ve arasira da tam bir paralizi
kendini gbsterir. Adale zayifligimm yaygmligt baskr altinda kalan
sinire baghdir. Genellikle C5 deltoid, biseps, brakio-radialisi; C6
triseps, pektoralis major, latissimus dorsi, bilek ve. parmak ekstan-
sorlarin etkiler. Adale zayithg: halinde bu adalelerin tendon refleks-
leri azalir. Frozen shoulder bu durumlara, igtirak edebilir.
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SINIR KOKUNUN BASKISI — Parmaklarda hissizlik, uyuguk-
luk gecelerl daha fazladir ve hastay: uykudan uyandirir, Bunun se-
bebi hastanin yan veya prone vaziyette uyumasi sirasinda boyunun
zorlanmasimdandir.

(3) SEMPATIK SINiR SISTEMI iRITASYONU

Vertebral arterler post ganglionik sempatik sinir sistemine ait
liflerle ¢evrilidir. C2-C6 kadar vertebral arterler sinir kokleriyle ya-
kindan temastadir. Servikal spondylosis neticesi tegekkiil eden ek-
zostoslar, sinir kokleri ve onlarla yakindan temasi olan vertebral
arterleri bask: altinda birakir.

- BAS AGRISI — Bu ¢ok yaygin bir semptomdur. Genellikle tek
tarafli, bazan da bilateral hissedilir. Agr: boyundan baglar yukari,
kulaga, baga ve gbze kadar intisar eder. Gorme bozuklugu da ¢ok ke-
re bu agri ile miiterafiktir. Goz kapaginda titremeler ve gézyagmin
artigt bu tablo icindedir, Hastalar g6z yuvarlaginin geriye dogru ge-
kildigini veya ileri dogru itildigini ifade eder. Bag agrisi, bagin iize-
rinde bir agirlik varmig gibi veya sacli derinin styrilmasi gibi bir his-
sin ifadesi geklinde olur. Agri sabah yiiriiyiigleri sirasinda artar,
traksiyon veya manipiilasyon ile azalir,

MUVAZENE BOZUKLUGU — Hasta sabahleyin yataktan kal-
kinca muvazene bozuklugu nedeniyle oturma ihtiyacim1 duyar. Ciddi
vakalarda bir yardim olmadikea yiirlime giigliigii ortaya ¢ikar. Has-
ta genellikle afetzede tarafa egilmig vaziyette yiiriir; bu ¢ok tipik-
tir. Menieres sendromu ile karigir. Bundan bdyle Meniers sendromu
teghisinde Once servikal sendrom elimine edilmelidir,

Bu semptomlara ilaveten nefes darhigl, carpinti, yutma giiglii-
git, bulant1 kusma hep sempatik sinir sisteminin iritasyonuna bag-
lidur.

(4) SERVIKAL MYELOPATI

Wilkinson ' (22)’a gére spondylolitik myelopati, orta yaglardaki
sahislarda spinal kordun en yaygin bozukluklarindan biridir. Pallis,
Jones ve Spillane (17) non spinal durumlar nedeniyle hastaneye
yatirdiklar: 50 vakalik bir seride % 75 servikal spondylosis’e ait
‘radyografik bulgular ve % 50 nisbetinde de anormal nérolojik bul-
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gular kaydetmiglerdir. Burada vaka sayisinin ¢ok az olmasina rag-
men, istatistiklere bakarak servikal myelopatinin yaygmn oldugu,
teshis konamamig bir¢ok vakada bile nérolojik belirtilerin mevcudi-
yetiyle isbatlanabilir. :

En belirli tablo, spinal kanalm 6ne dogru c¢ikinti yapip spinal
kordun on yiiziine dokunan posterior osteofitlerdir. Bunlar degigik .
seviyelerde birden cok sayida olabilecegi gibi, bazan da spinal ka-
nalin arka duvarmi tamamen iggal edebilir. Osteofitler lateral bol-
gede yer aldiginda intervertebral deligi daraltir. Wilkinson (22)’un,
otopsi bulgularina istinaden acikladig1 gibi «osteofitlerin spinal ka-
nal ve intervertebral mafsalda yaptigt daralma neticesi, lezyonun
mukabil tarafinda spinal kordu lateral sinirlerinde demyelinasyon
vuku bulur. Ayrica dorsal hiizmelerde de dejenerasyon geligir. Gri
-cevherdeki sinir hiicreleri harabiyet gosterir ve bu bolgelerde kavi-
teler teessiis eder. Buradaki lezyonlarin etyopatolojisi Kahn (1947)a
gore tamamen mekanik tazyik, Mair ve Druckman (1953).’a gore
ise anterior spinal arter sirkulasyonunun inkitaa ugramasina bagh
ischemia sorumludur. Bu otdrler ayrica, anterior spinal arter ve dal-
larmm yayildigi bdlgelerde demyelinasyon’un cok ileri derece oldu-
gunu da gostermiglerdir,

Logue (16) hadisenin 6zetini yaparak «intermitant tazyik, ante-
rior spinal arter ve dallarinda kan akimini kesintiye ugratarak kord
harabiyetine yol acars geklinde bir acikiamada bulunmustur. Bu in-
termitant tazyik ise,ya boyunun ekstansiyon hareketlerinde anterior
spinal arterin, ligamentum flavum ve osteofit kOpriisii arasinda si-
kigmasi veya boyunun hareketleri sirasinda, osteofitlerin spinal ar-
ter lizerindeki friksiyonuna bagh arterial spazm ile izah edilir.

Servikal spondylosis’in erken safhasinda, herhangi bir mikros-
kopik degigiklik olmadan sadece spinal kordun kavis yapmas: ve
yassilagmas: bahis konusudur. Burada agikir olan husus, servikal
myelopati’de en iyi tedavi geklinin, kord harabiyetini 6nlemekle uy-
gulanacagidir. Servikal spondylosis c¢ok yaygin bir gikayet oldu-
gundan, myelopatik tabloya girmeden vakalari teghis etmek cok
Onemlidir, :

Wolf (23), ozel bir teknik ile servikal vertebralarin lateral gra-
filerinde, spindz cikintilarin kortikal ¢izgisi ile vertebra korpiisii-
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niin arka cikintisi, unkus arasmndaki mesafeyi olgmiigtiir. Spinal
kanal osteofitlerle daralinca bu sagital ¢apta da kiigiilme olur. Bag
nétral pozisyonda dururken eger bu ¢ap 10 mm. veya 10 mm. den
kiigiik Oleiiliirse, kord kompresyonu beklenmelidir. Cap 10 -13 mm.
arasinda ise kord kompresyonu beklenebilir veya beklenemez, lakin
13 mm. den biiyiik ise kord tazyiki vuku bulmaz. Wolf mesafesinin
ameliyat indikasyonunda degeri biiyiiktiir. Mesafenin 13 mm den
kii¢iik olmasi halinde, radyo-opak olmayan disk materyelinin kord
iizerine tazyik etmesi bahis konusu oldugundan ameliyat indikas-
yonu dogar.

Sekil : 5 — Myelopati ile miiterafik Sekil : 6 — Servikal spondylosis’in

servikal spondylosis’de mylografik ileri devrinde yutma gilicliigii de bir
tetkikin degeri de biiyliktiir. Cerrahi problem . olarak kargumiza gikar.
indikasyonda bu tetkik esas Rontgen filimi bu gikayetin nedenini

olmalhdur. izah etmektedir,

Bircok otdrler tarafindan kyadedilmigtir ki, ister posterior is-
ter anterior olsun, spinal fiizyon otseofitik tegekkiilleri geriletir. Bu
miiglhade osteofit etyolojisinde Schmorl’un teorisini destekler mahi-
yettedir. Kanaatimiza gore, servikal spinal kanalin sagital capi,
Wolf mesafesi 13 mm. altinda ise ve servikal mylogram da spinal
kord kompresyonunu gosteriyorsa, osteofitlerin daha fazla biiyii-
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mesini onlemek ve gerilemesini saglamak gayesiyle spinal fiizyon
indikedir. Hughes (10), myelopati ile miiterafik servikal spondylo-
sis’l post mortem bulgularla degerlensiren birkag otdrden birisidir.
Bu otire gore, ekzostoslar orta hatta veya lateralde ¢ikintilar yap-
tig1 gibi, spinal kanali bir taraftan diger tarafa kadar kateden bir
kemik kopriisii seklinde de tezahiir edebilir. Ekzostoslar, disk’i ver-
tebra cevresine baglayan (Sharpey lifleri) fibroz doku uzantilari
lizerinde geligir. Transvers osteofitik kopriiler spinal kord tizerinde
tazyike bagh cokiintiiler yapar. Bu c¢Okiintiiler myelopati’ye ait kli-
nik veya patolojik herhangi bir belirti vermeyebilir,

JHughes (II)’e go0re myelopati teshisinden once a;agldakl degi-
sikliklerin mevcudiyeti gerekir:

(1) Medulla spinalis arka hiizmelerinin dejenerasyonu C1-T1
iist seviyesinde agikar olur.
(2) Lateral hiizmelerin dejenerasyonunda hadise C1-T1 alt
seviyesinde bahis konusudur.
- (3) .Beyaz cevherin harabiyetinde nekrotik proges mevzuba-
histir.
(4) Gri cevherin harabiyetinde ise néronlar kaybolur veya
iskemik degigiklikler izlenir.

Hughes'in tecriibelerine gore, servikal kanalin antero-posterior
capmin osteofitik kopriilerle daraltilmasimin 6nemi belirtilmigtir.
Bu ‘tecriibelerin 1181 altinda Wolf mesafesinin 11.3 mm. olmast ha-
linde myelopati, geligecegi 12.1 mm. olmas: halinde ise herhangi bir
spinal kord lezyonunun bahis konusu olamayacag1 kaydedilmigtir.
Bu ¢ok Onemli bulgular Wolf (23)’un yukarida temas edilen bulgu-
larm1 destekler mahiyettedir. Hughes'e gore semptom ve belirti
‘vermeden de spinal kord ezilmeleri bahiskonusu olabilir. Anterior
veya posterior olarak spinal fiizyonda osteofitik képriilerde gerile-
me veya stasyoner bir durum saglanir. Bu husus Cloward (2) ve
Robinson (19) tarafindan da teyid edilmigtir, Burada sevikal ver-
tebralarda Wolf mesafesinin 12 mm. veya daha kiiciik olmasi ha-
linde koruyucu bir fiizyon da tavsiye edilmigtir.

-Spinal kord harabiyetinin nasil meydana geldigi tam manasiyle
aydinlanmamigtir. Burada ya boyun hareketleri sirasinda osteofit-
lerin’ kord lizerinde yaptig: miikerrer friksiyonlarin tevlid ettigi an-
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terior spinal arter spazmi sorumludur, veya Stuck (20) ve Louge
(16)'un hemfikir olduklari husus, yani boyun ekstansiyona gelince
ligamentum flavum One dogru, spinal kanal i¢ine bir fitiklagma ya-
par; bu da spinal kord {iizerinde ilavi bir tazyik yapar fikri bahis
konusudur.

Sekil : 7 — Bvde tatbik edilebilen traksiyon metodu.

Servikal spondylosis ile miiterafik myelopatinin semptomato-
lojisinde ¢ok yavag ilerleyen kuadriparezi, ikinci néron lezyonu ile
miiterafik olarak bir veya iki kolda spastik paraparezi, sensoryal
degisiklikler, mesane ve barsagm fonksiyon bozukluklari; ikinei
néron lezyonlarinda da kolda uyugukluk, parmak uclarinda ignelen-
meler ve kavrama glicliigii tesbit edilir. Hasta bazan elinde bir fin-
cani tutamayarak yere diiglirebilir. Ayrica iist kol adalelerinde za-
yiflik ve atrofi bulunabilir. Ust lezyonlarda skapular, omuz, kol ve
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el ile parmak ekstansorlarinda; alt lezyonlarda ise bilek ve parmak
fleksorlarinda elin ufak adalelerinde zayiflik olur, {ist ekstremite
tendon refleksleri azalir veya kaybolur. Zayif adalelerde fibrilasyon
denen kipirdaniglar izlenir. Eger kortiko-spinal yollar afetzede ise
hareketler hiperaktif, fakat refleksler azalmig olarak bulunur.
Wilkinson (22) in igaret ettigi gibi, efer mandibula reflekslerinde
artma varsa lezyon Pons seviyesinin iistiindedir. Ayiric: teghis ola-
rak motor noron hastabklari, primer lateral skleroz, spastik paap-
leji hatira gelmelidir. Birinci motor néron lezyonlarmnda alt ekst-
vemitelerde spastisite tek veya iki tarafli olup, ayrica adalelerde de
atrofiler kaydedilir. Fibriler adale hareketleri bulunabilir. Patellar
ve agil refleksleri artmigtir. Clonus miisbettir.

SEREBRO - SPINAL MAYi

Mayi genellikle normaldir., Fakat bazan hafif protein artig1-
kaydedilir. Bag notral pozisyonda iken Queckenstedt normal bulu-
nur, fakat bagin hiperekstansiyonunda parsiyel blok kaydedilebilir.
Kaplan ve Kennedy (15) yeni bir teghis metodu yazdi. Bu test
servikal spinal kordun alt kisminda ekstra dural kompresyonun er-
ken teghisinde faydali olabilir.

Bu test Queckenstedt testinin bir modifikasyonu mahiyetinde
olup, Jugular kompresyon sirasinda bagin pozisyon degigtirmesi esa-
sma dayanir. Bu teste gire, bagin pozisyon degigimi sirasinda sereb-
vo - spinal mayide intermitar bir blokaj meydana gelir. Queskenstedt
testinin menfi oldugu 12 vakada Kaplan - Kenndy testinin miisbet
olugu da bu iki test arasindaki diagnostik deger farkini gostermigtir.

TRAVMA VE SERVIKAL SPONDYLOSIS

Spondylolitik servikal vertebralar herhangi bir semptom ve be-
lirti vermeden spinal kord iizerine bask: yapabilir. Her organda ol-
dugu gibi spinal kord da birkisim fonksiyonel rezerve sahiptir. Bi-
naenaleyh semptomlarm ortaya ¢lkmast igin bu fonksiyonel rezer-
vin tilkenmig olmasi gerekir. Igte servikal spondylosisde spinal
kord'un bu rezerv fonksiyon zaten tahribedilmigtir, Bundan béyle
ufak bir travma servikal myelopatinin ortaya ¢ikmasma yol agar.

VERTEBRO - BASILAR ISKEMiA . :

Bu, genel olarak bagmn fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon ha-
raketlerinde meydana gelir. Hasta, senkop veya suur kayhbi goster-
meden yere diismesi geklinde &zetlenebilir,
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Hutchinson ve Yates (12) gOstermiglerdir ki, vertebral arter
osteofitik cikintilara dayanabilir. Bu halde arter lumeni daralir. Ba-
sin rotasyon hareketlerinde lumendeki daralma daha da artar. In-
ternal karotid arterin beyin kaidesindeki anostomoz ag1 sebebi ile
herhangi bir semptom ortaya c¢ikmaz. Maamafih karotid arterin
tromboze oldugu veya ateramatosiz gosterdigi vakalarda bagin ha-
reketleri ve 6zellikle rotasyonunda semptomlar meydana ¢ikar. Bu
semptomlar: kisaca, hastanmn birden yere diismesi seklinde Ozetle-
nebilir. '

Sekil : 8 — Koruyucu tedavi safhasinda servikal yaka (Cervical Collar).

YUTKUNMA GUCLUGU

Sempatik sinir sisteminin iritasyonuna bagh olarak veya 0z0-
fagus iizerine mekanik tazyikten yutma giicliigii, ses kalinlagmasi
ortaya cikabilir, Servikal osteofitlerin mevcudiyetinde gastroskopik
muayene tehlikelidir.

GOZ BELIRTILERI

Tek tarafli goz belirtileri yani kapagmm diigmesi (pytosis),
pupil geniglemesi (mydriazis) bahis konusudur.

KAN BASINCI

Kan basincinin okunmasi sag ve sol kolda farkl olabilir.
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SERVIKAL SPONDYLOSiS'IN TEDAViSt

Burada herhangi bir konservatif tedavi sekli veya hasta ve
doktora godre degisen cerrahi indikasyonlardan bahsedilmeyecektir.

Tedavide dikkate alinmast gereken iki esas patolojik bulgu var-
dir.

(1) Osteofitik Cikintilar,

(2) Intervertebral disk mesafesinin daralmas:.

Osteofitler, hacim iggal eden lezyon oldugundan tazyike "yol
agarlar ve bagleca :

(a) Spinal kord,

(b) Servikal sinir kokleri,

(¢) Vertebral arter gevresindeki sempatik sinir lifleri,

Boylece servikal spondylosis’e ait semptom ve bulgular ortaya
cikar. Intervertebral disk’in daralmasi, ezilmesi intervertebral fo-
ramen hacmini ufaltir ve servikal sinir koklerini sikigtirir. Bazan
disk de spinal kanal i¢ine dogru protrusyon gostererek servikal
myelopatiye yol agar. Ayrica posterior intervertebral mafsallarda
subluksasyon meydana gelir ki, bu da vertebral arter iizerinde bir

bagk: yapar. Bu iki patolojik hadiseden bagka bagin hareketleri de
servikal spondyosis semptomlarini agrave eder,

Bundan bdyle servikal spondylosis’in tedavisinde :

(1) Osteofitlerin eksizyonu,

(2) Intervertebral disk’in ¢ikarilip, intervertebral mesafenin
restorasyonu,

(3) Haraketi kaldirmak,

Biitiin bu prensipler de anterior servikal spinal fiizyon ile sag-
lanabilir. Spinal kanal igindeki osteofitlerin temizlenmesi tehlikeli
bir ameliyedir. Diger taraftan spinal fiizyondansonda osteofitik
tegekkiillerde bir gerileme olur ve yeniden tegekkiileri de 6nlenir.
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ANTERIOR SPINAL FUZYON

Hery vertebral arter aprog’u gibi lateral apro¢’dan faydalan-
mak basit bir yoldur. Boyunun mobil olan anterior olugumlari ile
statik posterior olugumlari arasindan giren bu gakta c¢ok az ana-
tomik yapi ile kargt kargiya kalinir.

Sekil: 9 — Servikal spondylosis’in minimal semptomlar: koruyucu
tedbirlerle gecigtirilir. Semptomlarin arttig: istirahat halinde, gekildeki
gibi 6zel yastiklarin kullamilmas: bilhassa tavsiye edilir.

TEKNIK

Hasta, ameliyat masasina supine pozisyonda yatar. Bag hafif
fleksiyona getirilerek anterior servikal striiktiirlerin relaksasyonu-
na imkan verilir, Boyunun sag tarafi, cene sternum orta cizgisi, ak-
romion c¢ikintis1 ve kulak ortada kalacak tarzda steril drtiilerle 6r-
tiiliir. Insizyon trapez adalesinin 6n kenarindan boyun orta ¢izgisi-
ne kadar, hyoid kemigin hemen altinda olmak iizere deri kivrimlar:
istikametinde 10 - 12 cm. kadar devam eder. Deri, platysma ve deri
alt1 yag dokusu kesilir. Insizyonun arka yarisinda ortaya cikan eks-
ternal jugular ven baglanip kesilir ve retrakte edilir. Eger sterno -
mastoid adale ¢ok genig ise kismen veya tamamen kesilebilir Genel-
likle posterior 1/3 kisminin kesilmesi yeterlidir. Sterno - mastoid
adalenin arka kisminda bir yag kesesi yer alir. Bu kisim aprog igin
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yol gosterici bir noktadir. Palpasyonda vertebra cisimleri palpe
edilebilir. Burada en &nemli anatomik yapilar, sag sempatik zincir
ve vertebral arterin ikinci kismindaki, innominat adaleye verdigi
daldir, Burada servikal sempatik zincirin kesilmesi veya kuvvetli
traksiyonu Horner Sendrom’una yol agar- pytozis, myozis, enoftal-
mus - Burada parmakla diseksiyon' yapilarak vertebraya wvarilr.
Ucu kiint 6zel bir retraktdr, sol transvers cikinti ile vertebra kor-
piisii arasina yerlestirilir. Ameliyat sirasinda seviyenin kontrolii
rontgen veya televizyon ekram ile yapilir. Disk lezyonunun seviye-
si lokalize edildikten sonra disk, vertebral kikirdak ortii sizay ile
kaldirilarak kanayan subkondral kemige varilir. Yanliz vertebra
korpiiciiniin arka kismindaki anulus fibrozis dokusu ile korpiis de-
rinliginin 1/8 kism1 yerinde birakilir, dyleki gref iceri cakilirken spi-
nal kanal icine penetrasyon &nlensin,

Gref yatagi hazirlandiktan sonra, baga traksiyon yapilarak ko-
nacak grefin genigligi olcliliir. Kaide olarak 4 mm. geniglikteki bir
yatak yeterlidir. Iliak kanattan ¢ikarilip hazirlanan gref, baga trak-
siyon yapilirken yatagma sikica yerlestirilir ve impaktsr ile cakilir.
Ikiden fazla mesafeye gref konacaksa, fibuladan cikarilan tek bir
gref yeterlidir.

- Tabakalar kapatilirken siras: ile sterno - mastoid adale, platy-
sma ince katgut ile dikilir. Deri ince ipekle dikilir. Hasta 2. giin ta-
burcu edilir. Boyundaki dikigler 5. giin, sag kirista iizerindeki dikis-
ler de 10, giin alinir.

, OZET

Bu caligmada Servikal Spondylosis’in patolojisi, klinik tablo
ve ayiricl teshislere genig olarak yer verildikten sonra, problemin
hallinde bugiin bagvurulan cerrahi miidahale metodu ve teknigine
deginilmigtir,

SUMMAR
Cervical Spondylolystesis

In this paper pathogenesis, clinical picture, differential diagno-
sis and surgical treatment method and its technic of cervical spondy-
losis has been reviewed.
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