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Servikal spondilotik miyelopati ve radikiilopati:
dogal seyir ve klinik sunum

Cervical spondylotic myelopathy and radiculopathy:
natural history and clinical presentation
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ilerleyen yasla birlikte servikal omurgada gériilen dejene-
ratif degisiklikler, servikal spondiloz olarak isimlendirilir.
Bu degisikliklerin néronal yapilarda basi ve inflamasyon
gelistirmesi Uzerine, boyun agrisi, radikilopati, miyelopa-
ti gibi klinik bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Siireg igerisinde
kroniklesen basi, hem radyolojik hem de fonksiyonel kalici
degisikliklere ve nérolojik kotiilesmeye neden olabilmekte-
dir. Patofizyolojisinde noral yapilara direkt basi goriiliir ve
vaskiiler dolasimda bozulmaya bagl tablo ilerleyici olarak
devam eder. Servikal spondilotik radikiilopati ve miyelopa-
tinin tedavisinde degisik goriisler olmakla birlikte, en ¢ok
tartisma cerrahi zamanlama agisindandir.

Anahtar sozciikler: servikal miyelopati; dogal seyir; servikal
radikilopati

ervikal disk ve faset eklemlerin dejeneratif degi-

siklikleri, yetiskinlerde sik gériiliir ve ¢ogunluk-

la asemptomatik seyreder. Spondiloliz terimi,
spinal kolonun artan yasla iliskili dejeneratif degisik-
liklerini tammlar.' Bu dejeneratif degisikliklere bagl
olarak, servikal koklerde basi ve inflamasyon sonucu,
motor ve duyu arazi olsun ya da olmasin hissedilen ag-
riya “servikal spondilotik radikiilopati” (SSR), basi ve
inflamasyon spinal kordda olursa da, olusan tabloya
“servikal spondilotik miyelopati” (SSM) denmektedir.
SSM, yasllarda travmatik olmayan spastik paraparezi,
kuadriparezinin ve spinal disfonksiyonun en sik nede-
nidir.(2!

Klinik olarak bakildiginda, servikal spondiloz ti¢ se-
kilde ortaya ¢ikmaktadir. ilki aksiyel boyun agnsidir;
vertebral kolon boyunca ilgili kas gruplarinda yayilir.

Age related degenerative changes in cervical spine are
called cervical spondylosis. These degenerative changes
that result in compression and inflammation of the neural
structures reflect as radiculopathy, myelopathy and neck
pain. The chronic compression causes persistent neuro-
logical and radiological changes, become irreversible,
and at the same time neurological deterioration is seen.
In pathophysiology, direct compression leads to vascular
insufficiency, and clinical worsening. Although there are
different opinions in the treatment of cervical spondylotic
myelopathy and radiculopathy, main discussion is about
timing of surgery.

Key words: cervical myelopathy; natural history; cervical
radiculopathy

ikincisi servikal radikiilopatidir ve kolda yayilan agriya
ek olarak duyusal veya motor fonksiyonel kayip gorii-
lir. Ugiincti olarak ise yiiriiyiis bozuklugu, ince beceri
kaybi, ellerde uyusukluk ve spastik kas giigstizligii ile
giden servikal miyelopatiyi sayabiliriz.(!

PATOFIZYOLOJi
Spondiloliz

Spondilolitik yakinmalar ve patolojileri baslatan
tablo, genel olarak foraminal ve spinal kanalda olan
daralmadir. Sureg, diskin kurumasi/susuzlasmasi ile
baslar.[l Servikal diskler, lordozu saglamak icin vent-
ralden dorsale dogru yiikselir. Ventral anulus Tip 1
kollajenden olusan ¢ok kath bir yapiyken, dorsal kisim
ince fibriller bir yapidadir.’1 Niikleusun igerigindeki
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glukozaminoglikan proteoglikan ve polisakkaritler
su tutar. Su iceriginin yiiksek olmasi, diske elastik ve
viskoz ozellikler kazandinr. Yasin ilerlemesiyle birlikte,
niikleusun su iceriginde azalma olur. Bu durum, elas-
tikiyet ve yiik tasima kapasitesinde duisiise neden olur
ve gelen yiiklere cevap veremeyen anulus fibrozus, de-
jeneratif siireg icerisinde kanala dogru tasma yapmaya
baslar. Disk yiiksekligindeki kayiplar, fizyolojik lordo-
zun kaybina neden olur. Biyomekanik olarak yiiklen-
medeki bu degisim, ventral yiizdeki yiiklenmeyi arttirip
servikal bolgeyi kifoza zorlar. Bu siiregte, faset eklem
kapsulu ve ligamentum flavum kanala dogru katlanir
ve daralmayr arttinr. Gelen yiiklerle basa ¢ikilmaya
calisirken olusan aktivite, vertebra cisminde, faset ek-
lemde ve unkovertebral eklemde osteofit olusumuna
neden olur.

Radikulopati

Kollarda gelisen radikiiler bulgular, servikal sinir kok-
lerinden kaynaklanmaktadir. Hareketleri servikal seg-
mentlerde olan spondolitik degisikliklere bagl olarak,
disk yiiksekliklerinde kayip, disk mesafesinde tasmalar,
dejenere faset eklem kapsiilii goriiliir, hipertrofik liga-
mentum flavum sikismayi arttinir; siirece dahil olan,
disk sinirnnda, faset ve unkovertebral eklemdeki oste-
ofitlerle beraber, belirgin foraminal stenoz ve radikii-
lopati olusur.[¢]

Olusan osteofitler, ayni zamanda sinir kéklerinin kan
akimina etki eder; basi altindaki radikiiler arterlerde
olusan spazm nedeniyle kokiin kan akiminda yetersiz-
lik olusur; ek olarak, basiya bagl ven6z donusteki ya-
vaglanmayla birlikte, kokte 6dem olusur ve tablo daha
da agirlagir.l’]

Sinir kokiinde olusan mekanik deformasyon, motor
ve duysal defisite neden olur. Olusan radikiiler agr,
tam olarak tek nedenli degildir. Ancak, agriya genel
olarak olusan basi ve inflamasyonun neden oldugu
bilinmektedir. Sikismis sinir kokiindeki damar gegir-
genliginde artis, olusan 6demin nedeni olarak goste-
rilmektedir. Kroniklesen 6demle birlikte kokte olusan
fibrozis, koke bagh agrnin daha da artmasina ne-
den olur. Bu siiregte, duyusal noéronlardan salgilanan
substance-p somatostatin gibi nérojenik ve disk do-
kusundan salinan bradikinin serotonin gibi nérojenik
olmayan mediyatorler, inflamatuvar cevabin daha da
artmasina yol agar.[8°]

Miyelopati

Miyelopati olusumunda sorunlu olan ana olay, spinal
kanal ¢apinin daralmasidir. Unkovertebral ve faset ek-
leminin arasinda olan sikisma radikiilopati olusturur-
ken; vertebral cismin osteofitleri, tasmis disk, ossifiye
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PLL (posterior longitudinal bag) veya katlanmis liga-
mentum flavum arasinda olusan sikisma miyelopatiye
neden olur. Normal yetiskinlerde spinal kanal 6n-arka
cap1 17-18 mm, sagittal ¢cap ise 10 mm’dir. Yapilan ¢a-
lismalar, 16 mm ustiiniin miyelopati agisindan disiik
risk oldugunu belirtmistir. Panjabi, bu degeri 14,8 mm
olarak belirtmistir.[']

Dejeneratif degisiklikler disinda, servikal segmen-
tin hareketleri de spinal kanal ¢apinda degisikliklere
neden olur. Boynun hiperekstansiyonu, ligamentum
flavumu 6ne dogru katlayarak spinal kanal daral-
tir. Murano, fleksiyon ve ekstansiyonun spinal kanal
¢apinda 2 mm’lik degisime neden oldugunu belirt-
mektedir. Vertebralardaki angiilasyon ve translasyon,
fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda kanalin dinamik
olarak daralmasina neden olur. instabil vertebralarda
ekstansiyon sirasinda, retrolistezik vertebranin infero-
posterior siniri ile bir list vertebra laminasinin st ko-
sesi arasinda kord sikisabilir. Yine boynun fleksiyonu
sirasinda 6ne olan kayma, kayan vertebra cismi ile bir
ust segmenteki lamina arasinda sikisir.'" Bu duruma
sikisma fenomeni denir. Bir diger biyomekanik sorun,
servikal vertebral kolondaki kifoza bagli olarak spinal
kordun anteriordaki yapinin tizerinde gerilmesidir; bu
duruma “sagittal bowstring effect” denir. Bu durumda
yapilacak bir laminektomi, ventral kifotik segmentin
basisina bagli olarak, iist ve alt laminalar arasinda ka-
nalin sikismasina ve semptomlarin artmasina ya da ra-
hatlamamasina neden olur.["Z]

Miyelopati gelisiminden sorumlu olan darlik ve bas-
ki, ayni zamanda lokal kan akimina da etki eder. Kan
akimindaki bu yetmezlik, spinal kordda iskemiye ne-
den olur. Hakuda ve Wilson, kopek servikal omurgala-
rinda yaptiklan ¢alismada, anterior spinal kordda basi
ve vaskiiler yetmezligin beraber olarak miyelopatiden
sorumlu oldugunu bildirmislerdir.'3]

Vaskiiler kan akimindaki bu bozulma spinal kordda,
ozellikle iskemiye en duyarli bolim olan gri maddede
nekroz ve kavitasyonlara neden olur. Bu kronik iskemi
siireci disinda olusan akut miyelopati durumlarninda
ise, siklikla basi altindaki arterin trombozu suglanmak-
tadir.[714]

Miyelopatiye hiicresel diizeyde bakacak olursak;
ozellikle oligodendrositler, iskemiye en hassas hiicre-
lerdir. Oncelikli gérevi miyelin kilif olusturmak olan bu
hiicrelerin iskemi nedeniyle nekroz ve apoptozu, de-
miyelizasyon ve geri doniissiiz norolojik defisitten so-
rumlu tutulmaktadir.l'>'¢1Yu ve arkadaslan yaptiklar
¢alismada, C2-C3 seviyesinde ossifiye flavum olustur-
duklari farelerde ilerleyici bir paralizi gelistigini ve bu
kronik iskemi durumunun oligodendrosit ve néronlar-
daki apoptozise neden oldugunu bildirmislerdir.['7]
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Molekiiler diizeyde serbest radikal olusumu hiicre
hasan ve glutaminerjik toksitite, servikal miyelopati-
de rol oynamaktadir. Kortikospinal yolaklardaki erken
demiyelizasyonu, 6n boynuz hiicrelerindeki 6liim takip
eder. Hasarlanma, basi seviyesinin kaudalinde olur.
Devaminda olusan santral gri maddedeki kavitasyon
ve nekroz, gec dénem bulgulandir ve siirecin kronik ol-
dugunu gosterir.[8]

KLINIK
Oykii

Servikal spondiloz siireci basladiginda, hasta karsi-
miza g tablo ile bagvurur: boyun agrisi, radikiilopati
ve miyelopati.

Saskatchewan’in yaptgi calismada, eriskinlerde
hayat boyunca boyun agrisi insidansi %66 olarak
bulunmustur ve bunlarin %5’inde bu agn siddetli ve
ginlik islerini etkileyecek boyuttadir.['] Spondiloz
nedeniyle boyun agrisi, herhangi bir kolaylastirici
durum olmaksizin baslayan agndir ve siklikla disk
dejenerasyonuna baglidir.[2] Bunun disinda, agri de-
jeneratif faset eklemlerine bagli olarak da gelisebilir.
Muayene sirasinda ayirici tani, ilgili fasetin sorunlari-
nin yansidigs viicut bolgeleri goz 6niinde bulunduru-
larak yapilabilir.?' Yapilan bir calismada, spondiloliz
nedeniyle konservatif tedavi edilen hastalarin ti¢ aylik
takiplerinde, hastalarin %29’unda tam rahatlama,
%49’unda kismi iyilesme ve %22’sinde herhangi bir
degisim olmadigi bulunmustur.[22]

ilk defa boyun agnsi geken hastalarin biiyiik kismin-
da, semptomlar belirgin olarak kendiliginden geger;
agnisi devam eden ve bunun igin ilag tedavisi kullanan
hastalara bakildiginda, bu grubun %25’inde sikayetle-
rin giderek arttig) goriilir. Bu hastalarin agrilarinin dis-
kojenik ve/veya faset ya da baska bir patoloji kaynakli
agndan aynmi icin ileri tetkik gerekir.

Radikiilopati, genel olarak ilgili kokiin dermatomal
sahasinda unilateral veya bilateral, simetrik veya asi-
metrik olarak olusur. Elli bes yasin altindaki hastalarda
bunun nedeni siklikla herniye bir disk iken, 55 yas tize-
rinde spondilotik degisikliklere bagh gelisen foraminal
stenoz 6n plandadir.[?*] Ust ekstremitede giigsiizliik ve
atrofi daha ¢ok herniye disklerde goriiliirken, paras-
tezi, hiperaljezi, hiperestezi gibi duyusal degisiklikler
siklikla spondilotik radikiilopatide (sert disk) 6n plan-
dadir. Yine, reflekslerdeki degisiklikler uzun sireli pa-
tolojilerde goriildiigiinden, spondilotik radikiilopatide
de daha sik gériiliir. Henderson ve arkadaslar, poste-
rolateral foraminatomi yaptiklar servikal radikiilopati
tanili 846 hastanin %99,4’tinde kol agnisi, %85,2’sin-
de duysal defisit, %79,7’sinde refleks degisiklikleri,

%68’inde motor defisit, %52,5’inde skapula agrisi,
%17,8’nde sirt agrisi ve %9,7’sinde bas agnisi sapta-
mislardir.[24]

Spondilotik miyelopatide sikayetler, basinin agirlik
kazandig ilgili medulla alanina gére degisir; bu da
baslangic doénemlerinde spondilotik miyelopatinin
tanisin zorlastinr. Miyelopatik siire¢ hizli ve ilerleyici
devam edebildigi gibi, klinik bozulma sonrasinda bir
stabil dénem ve sonrasinda tekrar bozulma seklinde
de goriilebilir. Sik goriilen sikayetlere bakildiginda;
ince motor kayip (diigme iliklemede zorlanma, yazida
bozulma) yiirtiyiis bozuklugu, alt ekstremitede katilik
sayilabilir. Nadir olarak, idrar ve sfinkter disfonksiyonu
gortilebilir.

Fizik Muayene

Hastalara oncelikle tam ve ayrintili nérolojik mua-
yene yapilmalidir. ince duyu, motor gii¢ ve refleksler
gozden gecilmeli, bulgular 1. motor néron agisindan
degerlendirilmelidir. Ardindan yapilan 6zellikli testler,
ayirici tanida yardimar olacaktir.

Davidson tarafindan tanimlanan omuz abduksiyon
testi yapilir; omuz abduksiyonu sirasinda servikal kok
gevser, radikiiler sesmptomlar rahatlar.[3]

Spurling testinde hastanin boynu ekstansiyona alinir
ve agrili tarafa dogru dondiriilerek aksiyel yiik uygu-
lanir; bu manevra néral foramenleri daraltarak semp-
tomlan provoke eder.

Miyelopati gelisen hastalarda, uzun yolak bulgulan
6n plandadir. Artmis kas tonusu, DTR (derin tendon
refleksi)’lerde artma, klonus, patolojik reflekslerin var-
g1 (Babinski ve Hoffmann bulgusu) goralir.

Bununla beraber; Rhee ve arkadaslari, hiperrefleksi,
patolojik ve prokovatif testlerin (Hoffmann, Babinski,
klonus) servikal miyelopatisi olan hastalarin %20’sinde
gecerli olmadigini, goriintiileme yontemleriyle dogru-
lanan miyelopatik bulgularin tedavi yontemi segiminde
yeterli oldugunu bildirmislerdir.[2¢]

Goriintiileme
Diiz grafi

Dz grafiler, servikal patolojilerin degerlendirmesin-
de hala 6nemlidir; basit ve ucuz bir yontemdir. Sagittal
denge, deformite, kirik ve konjenital anomali agisindan
degerlendirmeyi saglar. Yine, fleksiyon ve ekstansiyon
grafileri servikal kolonun stabilitesi agisindan fikir verir.

Tomografi

Tomografi hizl ve ayrintilidir; 6zellikle spondilotik
degisiklikler g6z 6niinde bulunduruldugunda, kemiksel
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patolojilerin ve osteofitlerin gosterilmesinde olduk¢a
yararlidir. Foramenlerdeki darligin, manyetik rezonans
(MR) gériintiilemeye gore daha iyi degerlendirilmesini
saglar.[*’1Yine, 3D rekonstriiksiyon sayesinde deformi-
te agisindan da bilgi verir.

MR

MR, yumusak dokulardaki aynntili goriintiileri sa-
yesinde, servikal bolgenin degerlendirilmesinde en ¢ok
kullanilan ve en efektif yontemdir. Yapilan bir calisma-
da, 30 asemptomatik goniilliiye servikal MR gekilmis
ve bu hastalarin %73’linde diskte tasma, %50’sinde
fokal disk protriizyonu, %37’sinde anniiler yirtik; 40
yasin altindakilerin %25’inde, 40 yasin ustiindekilerin
ise %60’ inda dejeneratif disk saptanmistir.[?®] Bu so-
nuglara bakarsak, patoloji daha klinik bulgu vermeden
MR bunu yakalayabilmektedir. Servikal patolojilerin
degerlendirilmesinde MR anahtar tetkiktir ve mutlaka
degerlendirmenin icine alinmalidir.

DOGAL GiDIi$

Servikal spondiloz siireci ve prognozunun, hastaligin
faktorlerinin gesitliligi nedeniyle, 6n gorulmesi belirgin
olarak zordur. Clarke ve Robinson, 1956 yilinda takip
ettikleri ortalama yasi 53 olan 120 servikal spondilo-
tik hastanin %7 5’inde epizodik olarak kétiilesme, %20
sinde diizenli ilerleme, %5’inde ise uzun siire stabil
giderken aniden semptomlarda kétiilesme saptamis-
lardir.[?] Lees ve Turner, 1963 yilinda 3-40 yil takip
ettikleri servikal spondilotik miyelopati tanili 44 has-
tayr degerlendirdikleri yazida, genel olarak yillar stiren
ilerleyici olmayan gidiste defisit olabildigini, progresif
kotilesmenin ¢ok sik olmadigini bildirmisler, uzun
veya kisa donemler halinde semptomlarda alevlenme-
ler olabildigi ¢ikarimini yapmislardir.3% Nurick, geriye
doniik olarak inceledigi 37 hastada, norolojik arazin
erken donemde ortaya giktigini ve ardindan siklikla
stabil olarak devam ettigini, semptomatik ve nérolo-
jik kotiilesmenin 60 yas tstii hastalarda gérildigiini
ve cerrahi segeneklerin bu hastalarda degerlendirilebi-
lecegini bildirmistir.3'1 Bununla birlikte, bazi yazarlar,
spondilotik miyelopatili hastalarda min6r travmalarda
ani kotiilesmeler gelisebilecegi icin, erken dénemde
cerrahi 6nerilebilecegini bildirmektedirler.[32%31 Fouyas
ve arkadaslar, spondilotik miyelopatili hastalarda cer-
rahi tedavi agisindan yaptiklarn meta-analiz sonucun-
da, literatiirde birbiri ile geliskili yazilarin sayisinin ¢ok-
lugundan ve kesin kani olmadigindan bahsetmektedir-
ler.34 Kadanka ve arkadaglan, hafif ve orta diizeyde
ilerleyici olmayan ya da yavas ilerleme gésteren SSM’li
hastalarda, g yillik takipte cerrahi ve konservatif te-
davi arasinda fark olmadigini bildirmisler3s], Sampath
ise, takiplerde cerrahi grubun fonksiyonel olarak ¢ok
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daha iyi oldugunun bildirmistir.[*¢1 Bednarik, MR bul-
gularinda spodilolitik servikal kord basisi olan 66 has-
tanin iki yillik takiplerinde, %19,7 servikal miyelopati
semptomlarina rastlamistir. Bu semptomlan; servikal
radikiilopati, elektromiyografide 6n boynuz bulgular,
anormal somatosensoriyel uyarilmis potansiyel (SEP)
bulgulan olarak bildirmistir. Yine, ilerlemenin SEP ile
MR’ye gore daha erken tespit edilebildigini de bildir-
mistir.37:381 Alafifi ve arkadagslan, geriye doniik olarak
ameliyat 6ncesi ve sonrast MR goriintiiler karsilastir-
larak yaptiklan calisma sonrasinda, Babinski pozitifligi
ve intrensek el kaslarinda zayiflik olan hastalarin cerra-
hi 6ncesi MR gorintiilerinde daha giiclii miyelopatik
sinyaller oldugu; yine, spastisite ve klonus olan hasta-
larda cerrahi sonuglarin daha koti oldugu; klonus ve
spastisite olmayan hastalarda ise cerrahi sonuglarin
daha iyi oldugu ve operasyon sonrasinda alinan MR
gorintiilerde belirgin diizelme tespit edildigini bildir-
mislerdir.(3%]

TARTISMA

Servikal spondiloz, orta ve ileri yaslardaki popiilas-
yonda sorun yaratan bir patolojidir. Dogal gidisi 6n-
goriilemese de, siklikla ani bir kétiilesme sonrasinda
stabil seyreden bir klinik durumdur. Bununla birlikte,
hastaligin hizlica koétiilesebildigi de gorilebilir. Sonug
olarak; sadece aksiyel semptomlan olan hastalarda,
oncelikle konservatif yontemler tedavi icin yeterli ol-
maktadir. Bununla birlikte, siddetli agrsi olan radiki-
lopatili hastalarda cerrahi se¢enekler 6n plana alina-
bilir. Cerrahi dekompresyon ve fiizyon, 6zellikle kon-
servatif tedavilere ragmen semptomlar devam eden
ve ilerleyici norolojik arazi olan miyelopatili hastalarda
disunilmelidir.
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