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Servikal Spondilotik Myelopati

Giiven Giirsoy’

Ozet

Servikal spondilotik miyelopati (SSM), yetigkinlerde olduk¢a yaygimn
goriilen bir dejeneratif omurga hastahigidir. Hastaligin dogal seyri yavag
baslangigl olabilecegi gibi hizh ilerleyerek ciddi rijidite ve gii¢ kayiplar
gortilebilir. Tani ayrintili fizik muayene ve gesitli goritintiileme yontemlerinin
bir kombinasyonunu igerir. Dejeneratif, travmatik, norolojik ve vaskiiler
hastaliklar ayiric1 tanida 6nemlidir ve multidisipliner yaklagim gerektirir.
Tedavisinde konservatif tedavi ve anterior ve/veya posterior prosediirlerden
olugan gesitli cerrahi se¢enekler bulunmaktadir.

EPIDEMIYOLOJI VE PATOFIZYOLOJI

Servikal spondilotik miyelopati (SSM), yetigkinlerde en yaygin omurilik
yaralanmasi tiirtidiir. Bu dejeneratif omurga hastaligi travma digi omurilik
yaralanmalarimimn %54inii olusturmakta olup milyon bagma 76 insidansa
sahiptir. 55 yag ve {izerindeki tiim hastalarin yaklagik %10’u SSM ile ilgili
klinik bulgular gostermektedir. Fakat bu yag grubundaki hastalarin ancak
%50’sinde manyetik rezonans goriintiilemede (MRI) servikal spondilozun
radyografik kanitlarini gostermektedir [1].

SSM’nin patofizyolojisi ¢ok faktorliidiir. Servikal spondiloz, servikal
omurganin dejeneratif osteoartritidir ve agirt hareket ve tekrarlayan travma ile
hizlanir. Spondiloz genellikle disk alaninda dejeneratif degisikliklerle baglar
ve bu da ¢evredeki yumusak doku ve kemik yapilarinda ikincil degisikliklere
neden olur. Etkilenen yapilar arasinda intervertebral diskler, faset eklemleri,
unkovertebral eklemler, posterior longitudinal ligaman ve ligamentum
flavum bulunur. Servikal spondilozu olan hastalar spinal kord kompresyonu
ve klinik myelopati gelistirdiginde SSM tanis1 konur. Baglangigta daha dar
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olan servikal kanal ¢aplari, hastalart SSM’nin klinik bulgularini daha erken
yaglarda gostermesine yatkin hale getirir [2].

DOGAL SUREC VE PROGNOZ

SSM’nin dogal seyri gesitlidir. Bazi hastalar kademeli ve adim adim
gerileme yasarken, digerleri uzun bir sessizlik donemi gosterebilir.
Retrospektif galigmalar, SSM’li hastalarin  %75’inin  semptomlarinda
epizodik degisiklikler yasadigini ve stabil donemlerin genellikle aylarca
yillarca siirdiigiinii gostermektedir [3]. Basarisiz cerrahi dist yonetimden
sonra cerrahiye doniigen hastalarin orani, 3 ila 7 yil arasinda degisen bir stire
zarfinda %4 ile %40 arasinda bildirilmistir [4].

SSM’li hastalarin  hafif travma gegirmesi durumunda santral kord
sendromu gibi norolojik semptomlar gostermesi yaygin olmasa da, radyolojik
olarak spondilotik kord kompresyonu kaniti olan asemptomatik hastalarda
hafif travmanin norolojik bozulma igin bir risk faktorii olduguna dair bir
kanit yoktur [5]. Spondilotik kord kompresyonunun radyografik kanitina
sahip asemptomatik hastalarin yalnizca %7’sinde klinik myelopati gelistigi
belirtilmigtir. Buna kargin travma ile iligkili olmayan myelopati gelistirenlerin
orant %24 olarak izlenmektedir [6].

Yag, semptom siiresi ve norolojik fonksiyon, cerrahi sonucun 6nemli
prognostik gostergeleri olarak Dbelirlenmigtir. Bu  klinik gostergelerin
yeterli rehberlik saglamadig: hastalar igin, preoperatit duyusal uyarilmig
potansiyellerin prognostik faydasi olduguna dair kanitlar bulunmaktadir [7].

TANI

Servikal = spondilotik myelopatinin  baglangici  genellikle  sinsidir.
Spinoserebellar ve kortikospinal yollar genellikle ilk olarak etkilenir ve
hastalar siklikla yiiriiyiig dengesizligi ve ince motor beceri eksiklikleri ile
bagvururlar. Hastalar ayrica radikiilopati olup olmaksizin belirsiz boyun ve
omuz agris1 gikayetinde bulunabilirler. Fizik muayene, en ciddi patolojinin
oldugu seviyede alt motor noron bulgular1 ve alt seviyelerde iist motor
noron bulgulart gosterir. Pozitif Hoffman igareti ve Babinski refleksleri,
klonus dahil olmak iizere hiperaktif reflekslere ek olarak sik¢a kargilagilan
bulgulardir. Hastalar, el uyusuklugu ve el ince motor defisiti, genis tabanl,
ataksik yiiriiytis ve tandem yiirtiyiigii gergeklestirmekte zorluk gekerler [8].

SSM tanisia yardimcr olan goriintilleme yontemleri arasinda MRI,
tleksiyon-eksantrasyonradyografilerive bilgisayarlitomografi (BT) taramalar1
bulunmaktadir. MRI, disk sigkinliklerini, disk-osteofit komplekslerini, faset
ve ligamentoz hipertrofiyi, ayrica olasi spondilolistezisi gosterir. Biitiin
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bunlar spinal kanal stenozuna ve spinal kord kompresyonuna katkida bulunur.
Bazi hastalarda artmug T2 sinyali omurilikte goriilebilir, bu da myelomalazi
dahil omurilik yaralanmasini, omurilik stkigmasi veya tekrarlayan travmalara
maruziyeti diigiindiiriir. Cok segmentli T2 degigiklikleri izlenen hastalarda
genellikle uzun siireli SSM bulunur [9].

Notral pozisyonda, fleksiyon ve eksantrasyon pozisyonlarinda gekilen
lateral grafiler servikal lordozun ve kaybinin degerlendirilmesi igin 6nemlidir.
Bu grafiler ayrica kifozu ortaya koyarak omurganin esnek veya rijit oldugunu
gosterecektir. Diiz radyografiler, SSM’nin altinda yatan tekrarlayici travma
mekanizmasina yatkinlik gosterebilecek herhangi bir instabilite kanitinin
olup olmadigin1 degerlendirmede de faydahdir ve supin MRI’dan daha iyi
spondilolistizis gosterebilir.

BT taramalari, kalsifiye diskler, posterior longitudinal ligamentin
osifikasyonu ve faset hipertrofisi dahil olmak iizere kemik ve kalsifik
degisiklikleri belirlemek igin en iyisidir. BT, lordozun yeniden saglanmasi igin
onemli hususlar olan uncovertebral ve/veya faset eklemlerinin ankilozunu da
gosterebilir. Kontrastsiz BT, vertebral arterlerin seyrini gosterir ve potansiyel
olarak tortu6z vertebral arter veya ponticulus posticus gibi anomalileri ortaya
¢tkarabilir. Bu anomaliler cerrahi girigim planlanacaksa dikkate alinmalidir
[10].

Bahsedilen ii¢ goriintiileme yontemi de kanal ¢apimi Olgmek igin
kullanilabilir. Edinsel stenozun derecesi, lateral radyogratide olgiilen kanalin
genigliginin vertebral gbvdenin genisligine boliinmesiyle elde edilen Torg-
Pavlov orani ile belirlenebilir. Normal oran 1.0°dir, <0.8 oranlar1 dogustan
dar kanallar1 gosterir. Aksiyal MR ve BT miyelogramlarinda, tek bir seviyede
en dar 6n arka ¢apin boynun en genis enine gapina boliinmesiyle elde edilen
sikigtirma oranmni 0l¢gmek miimkiindiir. Transvers alanin <40mm?2 veya
oraninin <0.4 olmasi, klinik ve histopatolojik myelopati kanitlariyla giiglii
bir sekilde korelasyon gosterir [11].

AYIRICI TANI

Diskojenik

Omurilik kanaliyla bitigik bir yap: olmasi nedeniyle omurilik kanalinin
kesit alanini azaltan herhangi bir disk patolojisi myelopatiye neden olma
potansiyeline sahiptir. Kanalin daralma derecesi ve lezyonun vyeri etkisini

belirler. MRI, servikal disk patolojisinin en iyi radyografik degerlendirmesini
saglar.
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Yumusak disk hernileri, agr1 ve norolojik disfonksiyon gibi ani baglangich
semptomlara yol agabilir. Posterolateral olarak disar1 ¢ikanlar, ¢ikan sinir
kokleri veya sinovertebral sinir uglari iizerinde baski olusturma olasihigt
daha yiiksektir. Bu durumlarda yaygin olarak boyun agrisina ve buna bagh
radikiilopatiye yol agar. Eger disk dogrudan arka tarafa dogru fitiklagir
veya servikal spinal korda basi yaparsa {ist motor noronlar etkilenebilir. Bu
durumdaki hastalar boyun agris1 yagamayabilir.

Diskit, aksiyel boyun agrisinin bir bagka nedenidir ve buna bagli enfeksiyon
ve inflamasyon servikal sinir koklerini ve omuriligi rahatsiz edebilir. Diskit
tedavi edilmezse acil agik debridman gerektiren epidural abse olugumuna yol
agabilir. Aksi ispatlanmadikga fizik muayenede enfeksiyon belirtileri ve st
motor noron bulgular gosteren her hastada epidural abse giiphesi olmalidir.
Ozellikle bagigiklik sistemi zayiflamig hastalarda siiphelenilmesi gerekir
ve lezyonun yerini belirlemek radyolojik goriintiilemelerden faydalanilir.
Epidural abse, T2 agirlikli MRI goriintiilerinde ytiksek sinyal ve T1 agirlikl
goriintiilerde diigiik sinyal olarak goriinecektir. Intraoperatif kiiltiirler
mutlaka analiz edilmelidir [12].

Norojenik

Multipl skleroz (MS), hem duyusal hem de motor semptomlara
neden olan merkezi sinir sisteminin demyelinizan bir hastaligidir. Servikal
myelopatiden farkli olarak kranial sinirlerin tutulumu ile birlikte gelen akut
alevlenmeler ve remisyonlarla kendini gosterir. Ayrica MRI, MS hastalarinin
omuriliginde ve beyninde karakteristik plaklar1 gosterir. Gorme alaninda
bir kesilme veya myotomal bir bolgede norolojik defisit MS stiphesini
dogurmalidir. Buna kargilik, amyotrofik lateral skleroz (ALS) omuriligin 6n
boynuz hiicrelerini ve alt beyin sapini etkileyen bir motor néron hastaligidur.
ALS’l hasta genellikle proksimalden ziyade distal olarak daha belirgin olan,
ozellikle elin kiigiik kaslarinda ilerleyici kas zayiflig1 ile bagvurur. Ust motor
noron semptomlart genellikle kas zayiflig1 ve atrofinin baglangicindan sonra
gelisir. Bu agrisiz zayiflik ve atrofi, spastisite ve diger {ist motor néron
lezyon belirtileri ile birlikte, servikal myelopati ile karigtirilabilir. Bu ayirict
taninin anahtar1 duyusal muayenedir: ALS duyuyu korur. Alt ekstremitelerin
vibrasyon hissini de igeren kapsamli bir duyusal muayene, ALS ve spinal
kord kompresyonu nedeniyle olugan myelopati arasindaki ayiric1 taniyi
netlestirmeye yardimcr olmalidir. Duyusal uyarilmig potansiyeller (SEPs),
anterior boynuz hiicre hastaligin servikal miyelopatiden ayirmada anahtar
olabilir. On boynuz hiicresi hastalig1 olan hastalar normal SEP’lere sahipken,
servikal miyelopati hastalarinin biiyiik ¢ogunlugu SEP muayenesinde
patolojik bulgulara sahip olacaktir.
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Yiiriime bozuklugu genellikle servikal miyelopatinin ilk belirtilerinden
biridir. Ancak diger bozukluklar ve serebellar ataksiler de baslangicta
yuritime bozukluklari ile kendini gosterir. Yetigkinlikte en sik gortilen tiirler
alkolik-niitrisyonel serebellar dejenerasyon ve paraneoplastik serebellar
dejenerasyondur. Bagka sik kargilagilan bir grup ise edinilmis spinal duyusal
ataksilerdir, bunlar arasinda diyabetik noropati, B12 vitamini eksikligi ve
Guillain-Barre sendromu (GBS) gibi polinoropatiler bulunur. Bunlar akut
veya yavag baglangicli ortaya ¢ikabilir. Diyabetik noropati, alt ekstremitelerde
propriosepsiyon kaybir nedeniyle genis tabanli yiiriiyiis ile ortaya ¢ikabilir.
Eldiven ¢orap tarzinda azalmig his, diyabet siiphesini artirir. Vitamin
B12 eksikligi, spastisite ve uzun yol belirtileri ile birlikte duyusal katilim
gosterebilir, bu genellikle alt ekstremitelerde daha belirgindir. Enflamatuar
durumlar, GBS hastaliklar1 gibi alt ekstremite zayiflig1 ve yiiriime bozuklugu
ile kendini gosterir. GBS’li hastalar yiiz kaslarini etkileyen, hizla ilerleyen
yukariya dogru ilerleyen motor zayiflik ile kendini gosterirler. ALS’ye
benzer gekilde, duyusal semptomlar nadirdir. Klasik olarak GBS hastalarinda
norolojik semptomlardan 6nce beyin omurilik sivisinda yiiksek protein
ile birlikte bir viral enfeksiyon goriiliir. Oykii, fizik muayene ve MRI’da
kompresif lezyon olmamasi, bu durumlari servikal miyelopatiden ayirmada
kritik 6Gneme sahiptir.

Intrensek omurilik anomalileri de myelopati benzeri semptomlara yol
agabilir. Siringomyeli, servikal myelopati ile iligkili ataksi, spastisite, zayiflik
ve el atrofisine yol agabilir. Agr1 ve sicaklik hissinin kaybi, hafif dokunma
hissinin korunmasiyla birlikte yaygindir. T2 agirlikh kesitlerde yiiksek sinyal
gosteren MRI, servikal omurilikte siviy1 gosterecek kesin testtir [13].

Instabilite

Myelopati omurgadaki instabilitenin bir sonucu olabilir. Ligaman
gevsekligine veya travma gibi omurga stabilizasyonunun bozulmasina
neden olan herhangi bir durum omuriligin sikigmasina yol agabilir. Down
Sendromu (trizomi 21), ligaman gevsekligi ile karakterizedir ve bu hastalar
atlantoaksiyel ve atlantookipital instabilite igin artmug risk altindadir. Bu
hastalar gocukken veya yetigskinken miyelopati ile bagvurabilirler. C1-C2
instabilitesinin nontravmatik ligaman gevsekliginden kaynaklanan bir diger
nedeni romatoid artrit (RA) dir. RA hastalarinda en yaygin instabilite paterni
transvers ligamanin, densin veya her ikisinin de bozulmasiyla birlikte pannus
olusumuna bagh atlantoaksiyel subluksasyondur. Pannusun omuriligi
ne derece sikistirdigini degerlendirmek i¢in MRI ile degerlendirilmesi
gerekmektedir. Servikal MRI, romatoid pannusun yumusak doku bileseninin
boyutunu ve sikistiric etkilerini belirlemede 6zellikle faydalidir.
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Romatoid pannusun etkilerine benzer gekilde tiimorler ve enfeksiyon
osteoligamantoz instabiliteye yol agabilir. Diiz radyografiler kemikte litik
lezyonlar1 gosterecek ve genellikle neoplastik veya enfeksiyoz bir siirecin
var olduguna dair ilk ipucunu saglayacaktir. Malign spinal lezyonlar1 olan
hastalarda instabilitenin tanimi belirsizdir, ancak ¢ogu yazar ii¢ kolon
tutulumunun (6n, orta ve arka) instabil bir durum oldugunu kabul eder.

Travma servikal omurganin instabilitesinin en yaygin nedenidir. Seviye ve
travma mekanizmasina gore farkli kemik ve ligament yaralanma siniflamalari
vardir. Servikal omurilige olan travma genellikle akut durumda belirgin gii¢
kaybri ile seyrederken spastisite gibi iist motor noron bulgular1 ge¢ donem
belirtileri olarak ortaya ¢ikar [14].

Vaskiiler Hastaliklar

Serebrovaskiiler hastalik, 6ykii ve fizik muayene sirasinda tist motor néron
bulgu ve semptomlarina yol agabilir. Birgok farkli iskemik serebrovaskiiler
hastalik tiirii vardir ve klinik bulgular iskeminin yerine bagldir. Iskemik
alanlarin bir¢ogu, myelopatiye benzer belirtiler ve semptomlar {iretebilir:
duyusal degisiklikler, zayiflik, ataksi, birlegik sensrimotor defisitler ve bilateral
iist motor noron disfonksiyonu, iskemik beyin hasarinin olas: etkileridir.
Servikal myelopati bilateral goriiliirken vaskiiler hastaliklar belirtilerini
genellikle tek tarafli olarak gosterir. Ayrica beyin iskemisi genellikle mental
durum, konugma, kranial sinir fonksiyonu ve/veya gormede degisiklik
gibi bulgularla kendini gosterir. Kranial sinir fonksiyonu bozuldugunda
intrakranyal veya beyin sap1 lezyonlarinin incelenmesi 6nerilir. Bilateral tist
motor noron belirtileriyle ortaya ¢ikan beyin iskemi durumunda, hasar o
kadar giddetlidir ki biling bozulur, pupil boyutlar1 esit olmaz ve diizensiz
solunum paterni ortaya ¢ikar. Servikal myelopati, nonmyelopatik belirtiler ve
semptomlarin yani sira beyin tomografisi (BT) sonuglariyla birlikte serebral
iskemiden ayirt edilebilir.

Spinal inme terimi omurilikteki iskemik hasar1 ifade eder. Aterosklerotik
tikaniklik nadiren omuriligi etkiler. Tipik olarak spinal inme, uzun siireli
hipotansiyon nedeniyle iskemiye bagli yaralanma veya intrakspinal bir
kitle veya karik pargas: tarafindan sikigma nedeniyle olusur. Anterior spinal
arter, omuriligin %65 ila %70’ine kan akig1 saglar. Arteriyel lezyonlar
en yaygin bu arterde goriiliir. Daha geng hastalarda iltihabi ve bagigiklik
arteritleri, anterior spinal arterin tikanmasina yol agabilir. Anterior spinal
arter tikanikligr durumunda, kordun 6n yarisini etkileyen hizla geligen bir
transvers miyelopati ortaya ¢ikar [15].

CERRAHI DISI TEDAVI
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Cerrahi olmayan miidahaleler; ilaglar, ortotiklerle immobilizasyon, fizik
tedavive spinal enjeksiyonlar dahil olmakiizere, hafif semptomlariolan hastalar
i¢in Onerilmektedir. Ancak bunu destekleyen ¢ok az veri bulunmaktadir.
Birgok retrospektif galiyma, SSM tedavisinde cerrahi miidahale olmaksizin
sert immobilizasyonun higbir faydasinin olmadigini gostermistir. Cerrahi
islem uygulanan hastalarda agr1 ve fonksiyonel durumunda daha belirgin bir
tyilesme oldugu goriilmiistiir [16].

Aragtirilan yeni bir tibbi tedavi se¢enegi riluzoldur. Bu ilag amyotrofik
lateral skleroz tedavisi i¢in FDA tarafindan onaylanmistir. SSM i¢in cerrahi
dekompresyona ek olarak riluzoliin etkinligini aragtiran bir faz 3 klinik
denemesi devam etmektedir [17].

CERRAHI TEDAVI

Servikal spondilotik myelopatili hastalar igin cerrahinin hedefleri arasinda
omuriligin dekompresyonu, servikal dizilimin restorasyonu ve mevcutsa
instabilitenin tedavisi bulunmaktadir [18]. Yapilan ¢aligmalarin biiyiik
kismi, servikal dekompresyonun sinirlerdeki bozulmayr durdurdugunu
ve hastalarda hastaligin giddetinden bagimsiz olarak norolojik sonuglari,
fonksiyonel durumu ve yagam kalitesini iyilestirdigini gostermigtir [19].

SSMyi tedavi etmek igin gesitli cerrahi yaklagimlar gelistirilmigtir ve hangi
operasyonun en iyi klinik sonucu en az komplikasyonla sundugu konusunda
tartigmalar devam etmektedir. Yaygin anterior teknikler arasinda diskektomi
ve/veya korpektomi ve fiizyon bulunur. Posterior operasyonlar arasinda
laminektomi ve flizyon ile laminoplasti bulunmaktadir. SSM’li hastalarin
karmagik klinik durumu ve patolojilerinin karakterine gore hasta merkezli
tedavi segeneginin uygulanmasi gerektigi bir ger¢ektir [18].

SONUC

Servikal spondilotik myelopati, artan yas ile birlikte oldukga sik gortilen
bir hastaliktir. Agr1 ve kisithlikla birlikte yagam kalitesini etkileyebilen,
norolojik fonksiyonlart bozabilen, tedavisindeki gecikmeler durumunda
kalici sekeller birakabilen bir durum olarak ortaya gikabilir. Ozellikle iist
motor noron tutulumu olan hastalarda ayiricr tani agisindan noroloji ile
birlikte multidisipliner olarak degerlendirilmeli, tedavisinde farkli cerrahi
segenekleriyle birlikte fizik tedavi yaklagimlar: thmal edilmemelidir.
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