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Ozet

Servikal spondilotik myelopati servikal spondilozun en agir komplikas-
yonlarindandir. Servikal myelopatinin baslangici sinsidir, 50-60 yasla-
rinda goruldr. Derin sizlama ve yanma hissi ile ince el becerilerinin
azalmasi, Ust ekstremitelerde gli¢ azalmasi, dizestezi, yazi yazmada
zorluk, ytrtiime zorlugu, denge bozuklugu ilk sikayetler arasindadir. Er-
ken evrelerde radiktler/sinir kok tutulumlariyla karisarak tanisi atlanir.
Fizik muayenede lezyon seviyesinde alt motor néron bulgulari sapta-
nirken, lezyon seviyesi altinda Ust motor néron bulgulari saptanir.
L'Hermitte ve Spurling bulgulari yani sira patolojik refleksler ortaya ¢i-
kabilir. SSM tanisinda gorintileme yéntemleri cok 6nemlidir ve bunlar
lateral grafiler, intratekal kontrastl bilgisayarli tomografi, Myelografik
bilgisayarli tomografi ile manyetik rezonans gorintilemedir. Lateral
grafide Torg veya Pavlov orani 8l¢ulir ve bu oranin 0,8-0,7'ye inmesi
halinde premyelopatiden s6z edilebilir. Tanida diger yontemler arasin-
da elektromiyografi, somatosensoriyel uyandirilmis potansiyeller, mo-
tor uyandirilmis potansiyeller ve tGrodinamik incelemeler vardir. Yapi-
lan ¢ogu calismada konservatif tedavinin etkinliginin distk oldugunu
savunulurken, iyi bir muayene ardindan yapilan yogun konservatif te-
davinin de basarili sonuglar verecegi séylenmektedir. Konservatif teda-
vide servikal traksiyon, servikal immobilizasyon ve diger fizik tedavi
ajanlari kullanilabilir, ancak bunlara yonelik yapilan calismalar yetersiz-
dir. Arastiricilar cerrahinin semptomlarin baslangicindan itibaren ilk 18
ay icinde yapilmasinin daha basarili sonuglar verdigini bildirmislerdir.
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Summary

Cervical spondylotic myelopathy is the most serious complication of
cervical spondylosis and has an insidious onset at the fifth to sixth de-
cades of life. The initial symptoms are deep aching and burning sen-
sation, loss of fine motor control and muscular strength of the upper
extremities, dysesthesias, difficulty in writing and walking as well as
balance impairments. Early symptoms may mimic radicular/nerve ro-
ot involvement leading to misdiagnosis. Physical examination de-
monstrates lower motor neuron symptoms at the lesion level and up-
per motor neuron symptoms below the level of the lesion. Pathologi-
cal reflexes as well as L'Hermitte and Spurling signs may also be pre-
sent. Lateral cervical roentgenograms and imaging studies, intrathe-
cal contrast computerized tomography, myelo-computerized tomog-
raphy and magnetic resonance imaging are the main tools for diagno-
sis. Lateral X-rays are helpful in measuring Torg and Pavlov ratio whe-
re the decrease to 0.8-0.7 may point out premyelopathy. Electromyog-
raphy, somatosensory evoked potentials and motor evoked potentials
as well as urodynamic investigations are also used in the diagnosis. In
most studies it was concluded that conservative treatment had lower
efficacy, however, intensive treatment following a comprehensive
physical examination lead to better results. Cervical traction, cervical
immobilization and other physical therapy agents may be used in con-
servative therapy, but there is limited evidence for this hypothesis.
The researchers declared that during the first 18 months after diagno-
sis of surgical treatment may demonstrate positive outcome.Turk J
Phys Med Rehab 2006,52(1):42-47

Key Words: Cervical spondylosis, cervical disc degeneration, cervical
myelopathy

Servikal spondilotik myelopati (SSM) servikal spondilozun en
agir komplikasyonu ve spinal kord akkiz disfonksiyonlari arasinda
en sik rastlananidir. 1928'de Stookey tarafindan tanimlanmis olan
bu sendrom 1956'da Clark ve Robinson tarafindan disk prolapsu-
su ile olusan akut servikal myelopati ve servikal spondiloz sonucu
olusan SSM olmak Uzere ikiye ayrilmistir (1). Servikal b&élgede de-

jeneratif disk hastaligina bagli olarak Gc klinik ana tablo gordil-
mektedir. Bu tablolar; servikal disk dejenerasyonuna bagli, kok ba-
sisina bagli, servikal kordun sikisma ve basisina bagh (myelopati)
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarda bu tablolarin biri, ikisi veya
tima bir arada gorilebilir (2). SSM bulgularinin agiklanabilmesi
icin 6énce genel anatominin kisaca bilinmesi gereklidir. Servikal
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bdlgede C3-C7 arasi kanal capi 17-18 mm ve servikal kord capi C1-
C7 arasi 10 mm'dir. Bu durumda C1-C3 arasindaki seviyelerde ser-
vikal kanalin 2/3'G serbest, C4-C7 arasindaki seviyelerde ise 1/4'U
serbest durumdadir. Buna goére kanal korda oranla ¢cok genistir ve
ancak konjenital darliga spondiloz bulgularinin eklenmesi ve sa-
gittal capin 12 mm ve daha asadiya inmesiyle SSM bulgulari geli-
sir (1). Servikal spondilozda anterior bélimde diskin dejenerasyo-
nu, vertebra cisminin posterior kenarlarinda diskin hemen Gzerin-
de ve altinda spondilotik barlar, osteofitler; anterolateral bolimde
unkovertebral eklem dejenerasyonu; posterior bolimde faset ek-
lem hipertrofisi, ligamentum flavum kalinlagmasi, posterior liga-
mentum longitudinale ossifikasyonu, vertebralarda dejeneratif
disk hastaligina bagh subluksasyon sonucu kanal daralmasi orta-
ya cikar ve tek veya ¢ok seviyeli olabilir (3).

SSM'de Patolojik Bulgular

Santral gri cevherde, uzun traktuslarin medial bélimlerinde,
posterior kolonlarda, anterior boynuz hicrelerinde ve kortikos-
pinal traktustadir ve bunlar santral gri cevherde ve myelinli uzun
traktuslarin medial bdlimlerinde kistik kavitasyon, gliozis, dem-
yelinizasyon, posterior kolonlar ve posterolateral traktuslarda
kranial yonde Wallerian dejenerasyon, kortikospinal traktuslarda
kaudal yonde Wallerian dejenerasyon, én boynuzda hiicre kaybi
seklindedir (1).

SSM'de patolojik dedisiklikler spinal korda basinin siddeti ve
iskeminin derecesi ile ilgilidir. Spinal kordda posterolateral beyaz
cevher ve lateral kortikospinal traktuslar basiya en duyarli organ-
lardir. Buna karsin &n boynuz hiicreleri ile dorsal kolonlar ancak
siddetli basidan etkilenirler. Bu durumda hafif basida alt ekstremi-
telerde uzun traktus bulgulari, siddetli basida spastik kuadripare-
zi ve ellerde intrensek kas atrofisi gorilir (1). Klinigin progresyo-
nuna neden olan diger bir mekanizma apopitozistir (4).

Spondiloz omurgadaki eklemler, intervertebral diskler, liga-
mentler ve servikal vertebranin konnektif dokularinda meydana
gelen dejeneratif degisiklikler ile iliskilidir. SSM'nin gelismesinde
¢ 6nemli patofizyolojik faktor vardir (5): 1-Statik mekanik faktor-
ler, 2-Dinamik mekanik faktorler, 3-Spinal kord iskemisi.

Statik mekanik faktérler spinal kord ¢apinin azalmasi ve spi-
nal kord kompresyonu sonucu olusan faktérlerdir. Yaslanmayla
birlikte intervertebral diskler kurur ve disk yiiksekliginde azalma
olur. Bu durum vertebral artikiler kartilaja ve son plaklara yUk
bindirir. Son plaklarda osteofit gelisimine neden olur. Osteofit
vertebralarda stabilizasyona ve disk dejenerasyonu zamanla hi-
permobiliteye neden olur. Disk kalsifikasyonu vertebralardaki
stabilizasyonu daha da arttirir. Osteofitler son plaklara binen yU-
ki arttirir. Osteofit blylduikce ligamentum flavumu sertlestirir
ve spinal kord arkaya dorsale dogru egilimlenir. Spinal stenoz en
onemli nedenler arasindadir (5).

Dinamik mekanik faktérler servikal spinal kordun normal ha-
reketleri ile iligkili olup direkt mekanik statik kompresyon ile ilig-
kili olarak spinal kord hasarlanmasini kolaylastirir. Boynun fleksi-
yon veya ekstansiyon hareketi sirasinda servikal korda olan basi-
dir. Fleksiyon sirasinda servikal kordun uzamasi ve dorsal lif trak-
tuslarinin gerilmesi, ekstansiyon sirasinda ligamentum flavumun
kalinlasarak geriye kaymasi, spinal kordun kisalmasi ve kesit ala-
ninin genislemesi dinamik basi nedenleridir (5).

Spinal kord iskemisi SSM gelisiminde 6zellikle son evrelerde
rol alir. SSM gelismis bazi hastalarda devamli var olan bir iskemi
g6zlenmistir, ancak patofizyolojisi tam olarak anlasilamamistir.
iskemide patolojik degisiklikler en fazla spinal arter alaninda gé-
ralmastar (5).

Genetik egdilim, postir ve agir is yapmakta servikal spondilo-
zun gelismesi ile iligkili bulunmustur. Down sendromlu hastalar-
da 50 yasinda spondiloz insidansinin arttigi géridlmustdr (5).

SSM'de Klinik Bulgular

Bu sendrom en fazla 50 yas lzerindekilerde goralir ve vaka-
larin %60" erkektir. SSM insidansini saptamak icin yapilan bir ca-
lismada, ingiltere'de tetraparezi ve paraparezisi olan toplam 585
hastanin %26,6'sinda SSM saptanmistir. Sendromun baslangici
yavastir ve genellikle semptomlarin artmasini izleyen uzun sireli
statik dénemler vardir. SSM'de yapilan uzun sureli bir takipte 2-30
yil arasinda aralkh kotiilesme donemleri géralmistir (3). Agir hi-
perekstansiyon travmalari, spondiloza eklenen disk herniasyonu
ile akut semptomlar ortaya cikabilecedi gibi var olan semptomlar
siddetlenebilir. Semptomlarin akut yerlesmesi ve hizla gelismesi
halinde vaskiiler etiyoloji dustintlmelidir (6). Derin sizlama ve
yanma hissi ile ince el becerilerinin azalmasi, Ust ekstremitelerde
glic azalmasi, dizestezi, yazi yazmada zorluk, yirime zorlugu,
denge bozuklugu ilk sikayetler arasindadir. Yiriime basma alani-
ni genisleterek saglanir ve bunlara ¢cogu zaman sfinkter bozuklu-
Ju da eklenir (6). Nadir gorilen diger bir komplikasyonu da frenik
sinir paralizisi ve buna olarak gelisen solunum yetmezligidir (7).
SSM'nin en dnemli nedenlerinden olan spinal stenoz lokal doku is-
kemisi ve inflamasyona yol acarak klinik yelpazeyi genisletir. Geli-
sen noroiskemi vaskiler yetmezlige ve vendz tikanikliga yol acar.
Tim bunlarin sonucunda agri ortaya ¢ikar (8,9).

SSM'de Motor Bulgular

Lezyon seviyesinde alt motor néron bulgulari, lezyon seviye-
nin altinda Gst motor néron bulgulari vardir. Ust ekstremitede
bulgular Unilateral olabilir, fakat alt ekstremitede bulgular her
zaman bilateraldir. Bu durum lezyon seviyesinde spinotalamik
yollarin, seviye altinda kortikospinal yollarin daha fazla tutulma-
sina baghdir. Refleks dedisiklikler motor bulgular paternini izler
ve tutulum seviyesinde hiporefleksi ile alt motor néron bulgula-
r1, tutulum seviyesi altinda hiperrefleksi ile st motor néron bul-
gulari ortaya cikar. Duyusal bulgular basi seviyesinin altinda g6-
riltr, dokunma duyusunun saglam kalmasina karsin adri, isi, vib-
rasyon ve propriosepsiyon duyulari bozulur (2,5,10).

Crandall ve Batzdorf SSM icin bes ayri kategori tanimlamis-
lardir. Bu kategoriler baskin nérolojik bulgulara gére ayrilmis ve
siklik sirasina gore siralandiriimigtir (10):

1-Transvers lezyon sendromu: Kortikospinal, spinotalamik
traktuslar ve posterior kolonlar tutulmustur. Spastisite ve sfink-
ter tutulumu vardir.

2-Motor sendrom: Primer olarak kortikospinal yollar ve 6n
boynuz hicreleri tutulmustur. Spastisite ve ciddi motor ve duyu-
sal degisiklikler vardir.

3-Santral kord sendromu: Ust ekstremitelerde motor ve duy-
sal tutulum alt ekstremitelerden daha fazladir. Kollar bacaklar-
dan daha belirgin olarak etkilenir. Boyun hareketleriyle elektrik-
lenme olur. Viicudun bir yaninda uyusukluk vardir.

4-Brown-Sequard sendromu: Unilateral kord lezyonu vardir
ve lezyon seviyesinin altinda ipsilateral kortikospinal traktus tu-
tulumu ile kontralateral anestezi bulunur.

5-Brakiyalji ve kord sendromu: Belirgin Gst ekstremite agrisi
ve beraberinde uzun traktus tutulumu vardir.

SSM'de en sik rastlanan bulgu ve belirtiler Tablo 1'de verilmis-
tir (5).
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SSM'de Muayenede Ozel Bulgular

Denno ve Meadows dinamik Hoffmann bulgusunun SSM'nin
erken tanisinda énemini belirtmislerdir (6). Myelopati elinde elin
intrensek ve ekstrensek kaslarinda atrofi, duysal kayip mevcut-
tur. Bu durum servikal kanal sagittal capinin 13 mm'nin altina in-
mesi, C5-C6, C6-C7 seviyelerinde multisegmenter spondiloz, C7
-C8-T1 seviyelerinde spinal kord kesitinin daralmasiyla ortaya ¢i-
kar (11). Ylksek seviyeli SSM'de duyu azalmasi, beceriksiz eller ve
stereoanestezi vardir. Ust seviyeli SSM'de ellerde parestezi ve
proprioseptif kayip bulunur, bacaklarda ise duyu kaybi gortlme-
digi gibi, motor kayip ve sfinkter kusurlari azdir ve bulgular sant-
ral kord sendromuna benzer (2). C3 seviyelerinde kord basisi hi-
peraktif skapulohumeral reflekse yol acar. Skapula spindz ¢ikin-
tisi veya akromiona kaudal ydnde refleks cekici ile vurulmasiyla
skapula elevasyonu ve humerus abduksiyonu goérulir (3).
Servikal bdlgenin ani fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde
boyun ve kollara yayilan elektriklenme hissi veya L'Hermitte bul-
gusu multipl sklerozda oldugu gibi SSM'de de bulunabilir ve bu
oran %25 olarak verilmektedir (12). Boynun oblik ekstansiyonu
sirasinda kafaya basmakla ortaya ¢ikan kék basisi bulgulari veya
Spurling bulgusu SSM vakalarinin %25'inde ortaya cikar (12). Hi-
perrefleksi SSM icin karakteristik bir bulgudur. Biseps ve supina-
tor refleksler (C5 ve C6) olmayabilir, triseps refleksi ise canhdir.
C5-6 arasinda gorilen spondiloz nedeniyle olusan kord komp-
resyonunda gorilen bu patern patognomoniktir (5).
Hastalarin semptomlari ve fizik muayenelerini degerlendir-
mek icin Nurick, Cooper, and Harsh myelopati skalasi ve Japon
Ortopedi Dernegi Spondilotik Myelopati Degerlendirme Skalasi
olusturulmustur. Bunlarin yaninda SF-36'da fonksiyonel durumu
degerlendirmede ve tedavi takibinde kullanilabilir (13,14).
Japon Ortopedi Dernegi Spondilotik Myelopati Degerlendir-
me Skalasi olusturmustur. Bu skalada Ust, alt ekstremite ve gov-
de motor disfonksiyon, duysal kayip ile sfinkter disfonksiyonu ay-
ri kategorilerde de@erlendirilmektedir ve tam puan 17'dir (3).
Japon Ortopedi Dernegi Spondilotik Myelopati Degerlendir-
me Skalasi
I-Ust ekstremitelerde motor disfonksiyon
0-Kendini besleme mimkin dedgil
2-Coplerle mimkin dedil, kasikla mimkin
3-Cople zorlanarak mimkin
4-Coplerle az zorlanarak mimkin
5-Motor disfonksiyon yok

[I-Alt ekstremitelerde motor disfonksiyon
O-Is gdremez
1-YUrlme cihazi ile diz yerde ylriime mimkin
3-Trabzana tutunarak merdivenleri inip ¢ikma mimkin
4-Stabilite ve dizgln resiprokal hareket yok
5-Yirime bozuklugu yok

[l -Duysal kayip

Tablo 1. SSM'de en sik rastlanan bulgu ve belirtiler

A-Ust ekstremite
0-Siddetli duyu kaybi veya agri
1-Hafif duyu kaybi veya agri
2-Duyu kaybi yok
B-Alt ekstremite (ayni kriterler)
C-Godvde (ayni kriterler)
|V-Sfinkter disfonksiyonu
0-iseme mimkin degil
1-iseme cok zor, retansiyon mevcut
2-iseme zor, pollakitiri var
3-iseme bozuklugu yok
Hirabayashi ve arkadaslari cerrahi sonrasi degerlendirme ve-
ya tedavi sonrasi kazang tespiti icin Japon Ortopedi Dernedi
Spondilotik Myelopati De§erlendirme Skalasi'ni kullanarak belir-
li formiller gelistirmislerdir (6):

Maksimum kazan¢ = Maksimum skor-Preoperatif skor
Maksimum skor-Preoperatif skor

Maksimum iyilesme orani (%) = X100

17 (tam skor)-Preoperatif skor

Sonucta kazang= Sonug skoru-Preoperatif skor
Sonug skoru-Preoperatif skor

Sonugta iyilesme orani (%) = X100

17 (tam skor)-Preoperatif skor

SSM Nurick Sakatlik Dederlendirme Siniflamasi (15):

0-Kok basisi veya kord tutulumu bulgulari yok

[-Kord tutulumu bulgusu var, ytriime normal

2-Hafif ylrime bozuklugu, is gorebilir durum var

3-Yirlime bozuklugu nedeniyle is gdéremezlik durumu var

4-Yardimla ylrtime mimkin

5-Tekerlekli sandalye veya yatak hastasi

SSM tanisinda gorintileme yéntemleri cok 6nemlidir ve

bunlar lateral grafiler, intratekal kontrasth bilgisayarli tomografi
(BT), myelografik BT ile manyetik rezonans gorintilemedir
(MRG). MRG'nin sensitivitesi ylksek, spesifitesi dlistktir. Asemp-
tomatik kisilerde 64 yasin altindakilerde %16,64 yasin tstiinde-
kilerde %26 oraninda pozitif sonug gorilebilir. Direkt lateral gra-
filerde spinal egimlerin dizglnligi onemlidir. Servikal lordozun
kaybi veya kifoza dénmesiyle bagimsiz boyun agrisi ortaya cika-
bilir. Kifozun varligi 6zellikle posterior dekompresyonda cerrahi
sonuclari olumsuz etkiler. Lateral grafide Torg veya Pavlov orani
Olcldr ve bu oranin 0,8-0,7'ye inmesi halinde premyelopatiden
s6z edilebilir (16) (Sekil 1). Spondiloz indeksi tanisinda ise gelisim-
sel sagittal ¢cap pedikilden dl¢ulir ve disk seviyesinden spondi-
lotik segmentar cap icin ikinci bir élcim yapilir, ikisinin farki
spondiloz indeksini verir. Bu indeks spondilozda kanalin ne kadar
daraldigini gosterir. Ozellikle C5-C6 seviyesi icin dnemlidir. Geli-
simsel capi 10-13 mm ve spondilotik daralmasi her segment icin
2-4 mm olanlar premyelopatik grup olarak kabul edilir. Dar kana-

En sik semptomlar En sik bulgular

Ellerde beceriksizlik veya gicstzlik El kaslarinda atrofi

Bacaklarda gli¢siizlik veya sertlik Hiperrefleksi

Boyunda sertlik Lhermitte bulgusu

Omuzlarda ve kollarda agri Duyu kaybi

Sallanarak yirimek
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Il olanlarda spondiloz indeksi 2.1 mm, normal kanall olanlar ise
ayni indeksi 3,3 mm kadar tolere edebilir (17) (Sekil 2, 3).

Myelografik BT ile spinal kord alaninin él¢limesi ve bu alanin
60 mm*'nin altina veya normalin %30'unun altina inmesi kordun
basisini gésterir (18).

MRG olgtimleri ile elde edilen kanal capi darligi verileri ile
myelopatinin agirligi, hastaligin siresi ve Japon Ortopedi Derne-
gi Degerlendirme Skalasi skorlari arasinda korelasyon vardir (2)
(Sekil 4).

Fleksiyon ve ekstansiyonda dinamik MRG: SSM'nin dinamik
kanal stenozuna bagl olmasi halinde spinal kolonda yasla deje-
nerasyon nedeniyle vertebra korpuslarinin posteriora kaymasi
gorullr. Servikal spodilozda instabilite fazi olarak tanimlanan bu
durumda kayma derecesine bagh olarak spinal kanalin dinamik
capi azalir ve giderek artan SSM bulgulari ortaya ¢ikar. Bu tablo-
da devamli servikal traksiyon en cok tercih edilen tedavidir (19).
MRG'de artmis sinyal yogunlugu fokal veya multisegmenter ola-
bilir ve bu gérintinin konservatif tedavi veya myelopatinin de-
recesi ile ilgili olmadi§i bildirilmektedir (20).

Tanida diger yontemler arasinda elektromiyografi (EMG), so-
matosensoriyel uyandirilmis potansiyeller (SUP), motor uyandi-
rilmig potansiyeller (MUP) ve trodinamik incelemeler vardir. As-
linda EMG'nin myelopatide ¢ok fazla yeri olmayip SUP daha
onemli bir yer tutar. EMG daha cok ayirici taniya yardimci olur
(5). SUP direkt spinal kordun fonksiyonlarinin degerlendirilmesi-
ni saglar. SUP cevaplari gecikmis veya disik amplittdltdir, an-

cak SSM icin spesifik degildir (5, 21). Ayirici tanida dnemlidir
(Tablo 2) ve en sik karistigi hastalik amiyotrofik lateral skleroz
(ALS)'dur (Tablo 3) (5,21).

SSM'de Tedavi

Oykii ve ayrintili fizik muayene ile SSM 8n tanisina gidilebilir.
No&rolojik tutulumun agirli§i, hastaligin ilerleme hizi ve semptom-
larin siresi tedavi yéntemine karar vermekte cok dnemlidir, an-
cak tedavi stratejisini belirlemek zordur. SSM'li hastalarin
%18'inin spontan olarak iyilestigi, %40'inin stabil oldugu ve te-
davi verilmez ise %40"'Inin kotllesebilecedi gorilmustdr. Sire-
nin kisa olmasi cerrahi tedavinin basarisini arttirir. Cerrahi teda-
vi orta veya ciddi diizeyde tutulumlu, Japon Ortopedi Dernegi
Spondilotik Myelopati Degerlendirme Skalasi 10 ve altinda olan
hastalarda tercih edilmelidir (22).

Yapilan ¢codu ¢alismada konservatif tedavinin etkinliginin du-
sk oldugunu savunulurken, iyi bir muayene ardindan yapilan
yogun konservatif tedavinin de basarili sonuglar verecegi soy-
lenmektedir (22). Konservatif tedavide servikal traksiyon, servi-
kal immobilizasyon ve diger fizik tedavi ajanlari kullanilabilir, an-
cak bunlara yénelik yapilan calismalar yetersizdir (5). immobili-
zasyon ve traksiyon uygulanmalarinin romatoid subaksiyal sub-
luksasyona bagli gelisen bazi SSM vakalarinda basarili oldugu
bildirilmistir (23). Traksiyon uygulamasinin giinde 3-4 saat olma-
sl, bunun yanina servikal ortezler ile immobilizasyonun, ila¢ te-

Sekil 1: Servikal direkt normal grafide Torg/Pavlov orani

Sekil 2: Servikal direkt lateral grafide dar kanal



Sahin ve Berker
Servikal Spondilotik Myelopati

46

Tlrk Fiz Tip Rehab Derg 2006,52(1):42-47
Turk J Phys Med Rehab 2006;52(1):42-47

davisinin ve egzersiz tedavinin eklenmesi 6énerilmistir. Konserva-
tif tedavi tercih edilirken hastanin sikayetlerinin sireside géz
onlnde bulundurulmaldir. Sikayetlerin slresi arttikca konserva-
tif tedaviden yarar gérme sansi azalir. Konservatif tedaviye rag-
men semptomlar devam ediyorsa veya konservatif tedavi ile

Sekil 3: Servikal direkt oblik grafide dar kanal

Tablo 2: Ayirici tani

alevlenme olduysa cerrahi tedaviye yonelmek gerekir (23).
Kaminsky ve ark. (24) yaptiklari bir calismada SSM tanisi kon-
mus 69 hastayi konservatif tedavi vererek izlenmislerdir. Hasta-
lar tedavinin basinda ve sonunda dederlendirilmistir. Tedavi sU-
resince hastalar iyilesme gosterenler, degisiklik olmayanlar ve

Amiyotrofik lateral skleroz

Siringomyeli

Ekstrensek neoplaziler (metastatik timorler)

Tamor metastazlari

Herediter spastik paraparezi

Posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu

Intrensek neoplaziler (Spinal kord parankim timarleri)

Kamg¢! darbesi yaralanmalari

Multipl skleroz

B12 vitamin yetmezIigi

Spinal kord infarkti

Tablo 3. Servikal spondilotik myelopati (SSM) ve amiyotrofik lat-
eral skleroz (ALS) ayirici tanisi

Ozellik SSM ALS
Yas >55 >55
MRG bulgulari Spondiloz Spondiloz
Fasikilasyon Yok Var
Kolda atrofi Var Var
Bacaklarda atrofi Yok Var
Denervasyon Yok Var

alevlenmeler gosterenler olarak gruplara ayrilmistir. Cerrahide
kontrendikasyonlar; progresyon géstermeyen uzun siireli hasta-
ik, agir norolojik defisit gdsteren hastalar, SSM'nin diger sinir
sistemi hastaliklari ile beraber bulunmasi ve spinal kordda mye-
lomalazi olarak siralanmaktadir.

Kadanka ve ark. (25) MRG ile spinal transvers alani 70
mm?'den genis olan, yasli ve normal santal motor iletimine sa-
hip hastalarin konsevatif, klinik tablosu ve Japon Ortopedi
Dernedi Spondilotik Myelopati Dederlendirme Skalasi koti
olan hastalarin ise cerrahiye tedaviye uygun oldugunu belirt-
mislerdir.
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SSM'de Cerrahi Tedavi

Bu vakalarda posterior cerrahi girisimle %69 oraninda iyiles-
me oldugu ve sonuclarin hastanin yasi ve semptom siresi ile il-
gili olmadi§i Amasson ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir
(26). Wang YL ve arkadaslari ise cerrahide hastanin yasinin
50'nin Uzerinde ve Pavlov oraninin 0.7'nin altinda olmasinin iyi-
lesmede etkili olmadi§i 1988-1993 yillari arasinda yaptiklari aras-
tirmanin sonuclarina dayanarak ileri stirmdaslerdir (27). Arastiri-
cilar cerrahinin semptomlarin baslangicindan itibaren ilk 18 ay
icinde yapilmasinin daha basaril sonuclar verdigini ve konserva-
tif tedavide iyilesme oraninin %35, cerrahi tedavide ise %43 ol-
dugunu bildirmislerdir (27).

Cerrahide uygulanan ydntemler, mikroskopik anterior servi-
kal diskektomi, mikroskopik anterior servikal foraminotomi ile
anterior servikal diskektomi ve kadavra kemik grefti ile flizyon-
dur (28).

SSM'de cerrahi olarak servikal artroplastinin de énemli bir
yeri vardir. Servikal artroplastide yapay disk replasmani yapil-
makta, kisa dénemde mikemmel sonuclar elde edilmekte, ancak
uzun dénem sonuclari henlz bilinmemektedir (29).

SSM'de pratik bir sondurum &l¢imd 30 metrelik ylrime za-
mani ve adim sayisinin hesaplanmasidir. Bu 6lgiim Nurick skorla-
ri ve Myelopatik Sakatlk indeksi ile korele bulunmustur (30).
Cerrahi sonrasi sondurum &l¢iimU olarak SF-36, neck disability
indeksi, VAS ve koldaki semptolar da kullaniimaktadir (31,32).

Sonug olarak servikal bdlge de spondilozun en 6nemli komp-
likasyonu olarak kabul edilen spondilotik myelopatinin bulgulari-
nin her zaman progresif olmadigi, cerrahiye génderilecek vaka-
larin izlenerek ve yukarda sayilan kontraendikasyonlar g6z 6nu-
ne alinarak degerlendirilmesi gerektigi gorilmektedir.
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