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Servikal Miyelopatinin Tan1 ve Tedavisi

THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CERVICAL MYELOPATHY

Murat Bezer?, Mesut Fatih2, Biilent Erol3, Baris Kocaogluz, Osman Giiven4

Ozet

Poliklinige boyun, omuz, kol agrisi ve kol uyusmasi sikayetiyle
basvuran hastalarin bir béliminde neden servikal miyelopati
olabilir. Bu yaz, servikal miyelopatiye bagl semptomlari, olus-
ma mekanizmalarini, tedavi ve komplikasyonlari 6zetlemektedir.

Anahtar sézciikler: Ust ekstremite, agri, uyusma, myelopati

13 basi sonucu olusan spinal kord disfonksiyo-

nuna servikal miyelopati ad1 verilir. Kronik bir

tablo olup orta yaslarda (en sik 50 yas iizeri) ve
C4-5, C5-6 ve C6-7 seviyelerinde goriiliir.1-6 Literatiir-
de servikal miyelopatinin insidans ve cinsiyet oranina
ait bilgi yoktur. Bununla birlikte servikal spondilotik
degisikliklerin 60 yag lizerindeki kadinlarin %70’inde,
erkeklerin ise %85’inde goriildiigii bilinmektedir.!-8

Anatomi

Servikal omurganin fonksiyonel birimi 2 faset ek-
lemi, 2 norosantral eklem ve intervertebral disk mesa-
fesindens7-11 olusan kompleks yapidir. Spinal kanal,
omur govdesinin arka duvari, yan pedikiiller, iyi gelis-
mig biiyiik yan kitle, artikiiler lateral kolon ile arka ser-
vikal laminalar tarafindan olugturulur.

Etiyoloji ve Fizyopatoloji
Servikal miyelopati konjenital ve edinsel olmak
tizere iki ana grupta incelenir (Tablo 1). Klinikte en sik
goriilen, edinsel miyelopatidir; genellikle C3-C7 sevi-
yelerinde, spondiloz sonucu meydana gelir.!-6 Servikal
spondilotik miyelopati gelisiminde predispozan
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oldugu diisiiniilen faktorler arasinda; servikal disk her-
nisi, spinal kord iskemisi, agir calisma kosullar1 ve
postiiral ya da genetik egilim sayilabilir. 50 yasini
asmig Down Sendromlu hastalarin %70’inde servikal
spondilotik miyelopati goriilebilir.

Miyelopati olusumundaki ilk agsama intervertebral
disk dejenerasyonudur.!>13 Niikleus pulposus yirtilir,
anulus fibrosus siser. Cevre eklem ve baglar dejenere
olur, osteofitler olusur, son olarak santral-lateral kanal
daralarak iskemiye yol acar (Tablo 2).1-6

Instabilite: Faset artriti, disk mesafesinin daralmast,
spondilolistezis, instabilite gostergeleridir ve spinal
kordda noktasal kompresyona neden olur. White ve ar-
kadaslari, servikal vertebradaki segmenter instabiliteyi
yan grafilerin degerlendirilmesi ile -radyolojik olarak-
translasyonel ve angiiler olarak 2 tipe ayirdilar.!0-11

Deformite: Cogunlukla disk dejenerasyona bagl
olarak 6n kolon kisalir. Deformite, tek basina agrili ol-
masa da instabiliteyi kolaylastirir.

Noral kompresyon: Deformiteye sonucu orta hat-
ta olugan baski miyelopatiye, yan spur ise radikiilopa-
tiye neden olabilir (Sekil 1).6
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Sekil 1
Sematik spinal stenoz goriiniimii

Klinik ve Tani

Sikayetler ve bulgular

Spondilotik servikal miyelopati ¢ogunlukla sinsi sey-
reder. Hasta, en sik, boyun tutulmasi, boyun hareketleri
sirasinda krepitasyon, kolda hafif agri, ellerde uyusukluk
ve karincalanma sikayetiyle basvurur.

Hastalik degisik belirtilerle ortaya ¢ikabilir.67 Basli-
calart; uyusma (ilk bulgudur, 6nce kolda daha sonra ba-
cakta ve gbvdede ortaya cikar), agr1 (genellikle boyun ar-
kasindadir kiirek kemigi iizerine yansir; bazi ¢ok agir mi-
yelopatilerde agr1 olmayabilir), yiirlime bozuklugu
(ayaklar birbirine takilip diisme), ataksi, imza atmanin
ve yazi yazmanin zorlagmasi, yazinin bozulmasi, yemek
yeme giiclii§ii veya kagig1 agzina getirmede zorlanma,
kronik uyusukluk ve intrensek motor disfonksiyon, has-
sas parmak hareketleri gerektiren aktivitelerde ince tre-
mor, mesane ve barsak disfonksiyonudur.s” Boyunda ag-
11 ve tutukluluk, kol agrisi ve sensorimotor refleks degi-
siklikleri birlikte saptandiginda servikal miyelopati ko-
layca taninabilir. Muayenede, ileri donemlerde ortaya ¢i1-
kan bacaklarda spastisite, ataksi, vibrasyon ve pozisyon
duyusu kayb1 da aranmalidir.67

Fizik muayene

Radyolojik olarak servikal spondilopatik miyelopati-
si olabilecegi diisiiniilen hastalarin yarisinda, kok veya
kord tutulumuna ait muayene bulgulari mevcuttur.

Hiperrefleksi: Servikal spondilotik miyelopatinin
karakteristik fizik muayene bulgusudur. Diyabetik noro-
patisi olan miyelopati hastalarinda hiperrefleksi gozlen-
meyebilir. Canli bir triseps refleksi ile birlikte biseps ve
supinator reflekslerde (C5 ve C6) azalma veya kayip
saptanabilir (C5-6 seviyesindeki miyelopatiye bagli kord
kompresyonu i¢in patognomiktir).1215C6-7 ve C7-T1 se-
viyelerinde izole miyelopatide iist ekstremite refleksleri
normaldir.

Hiperaktif pektoral kas refleksi: Deltopektoral ¢u-
kurdan gegen pektoral tendon iizerine parmakla vuruldu-
gunda omuzda adiiksiyon ve i¢ rotasyonun ortaya ¢ikma-
st tist servikal vertebralardaki (C2-3 ve C3-4 seviyeler-
de) kord kompresyonunu gosterir.!2.13

Klonus: Ayaklarda klonus gozlenebilir.

Babinski bulgusu: Ayak tabani kalemle ¢izildiginde
patolojik bagparmak ekstansiyonu ortaya cikar.

Hoffman bulgusu: Orta parmagin ¢imdiklenmesi ile
bas ve isaret parmaginda refleks kontraksiyon goriiliir.

Dinamik Hoffman bulgusu: Tekrarlayan servikal
fleksiyon ve ekstansiyon sonrasinda ortaya ¢ikan Hoff-
man refleksidir. Erken miyelopatinin bir gostergesidir.

Klonus, Babinski ve Hoffman, spinal kord disfoksi-

yonuna ait spesifik bulgulardir.

Oksiirme testi: Miyelopatinin siddetine gore hasta
Oksiirmeye zorlandiginda kollarda agri, elektriklenme ve
uyusma ortaya cikabilir.
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Tablo 1

Servikal Miyelopatinin Etiyolojisi

Konjenital Miyelopati

Kranioservikal
bileske anomalileri

Atlas ve foramen
magnumun
konjenital flizyonu

Odontoid proses
anormalligine
bagli atlantoaksiyel
dislokasyon

Romatoid artrite
bagli atlantoaksiyel
dislokasyon

Miikopolisakaridoz
Tip IV

Morquio Sendromu
(odontoid prosesin
yoklugu veya
hipoplazisi  tipiktir)

Edinsel Miyelopati

Servikal spondilozik
miyelopati

Kronik servikal
disk hernisi

Posterior
longitudinal
ligament
ossifikasyonu

Paget hastalig
(Osteitis deformans;
daha ¢ok torasik
vertebralari tutar)

Spinal kordun
radyasyon yaralanmasi

dislokasyon
Akondroplazi P

— (4. kromozom Nagérdgeﬁlrgrlen —
mutasyonu)

gegici Gecikgni§ ilerleyici Intraspinal Araknoid Soliter
radyasyon. radyasyon . lipom divertikdliti osteokondroma
miyelopatisi miyelopatisi
L’hermitte belirtisi: Valsalva manevrasi, boyunda Radyoloji

fleksiyon veya ekstansiyon ile govde ve bacaklarda
elektriklenme ve gok hissinin ortaya ¢ikmasi L hermitte
belirtisi olarak adlandirilir.12.13

Duyu muayenesi: Kol ve bacaklarin duyu muayene-
si yapilmalidir. Parmaklarda kismi veya tam uyusukluk
saptanabilir. En belirgin duyu muayenesi bulgusu Rom-
berg belirtisidir (Gozler kapali ve ayaklar bitisik pozis-
yonda ayakta duramama-dengeyi saglayamama).

Motor muayene: Kismi veya tam gii¢ kaybi saptana-
bilir. Koldaki kas gruplarinda atrofi saptanabilir.

Yiiriitme muayenesi: Bacaklardaki spastisiteye bag-
It yiirtime bozuklugu ve yiiriirken sallanma gozlenebilir.
Ileri donemlerde tutuk ve spastik yiiriiyiis karakteristik-
tir.

Vertebral arter kompresyonuna ait bulgular: Bag
donmesi, bulanti, sersemlik ve zaman zaman bulanik
gborme ortaya cikabilir.

Direkt Grafiler

Klinik bulgular miyelopati diisiindiirdiigiinde ilk tan
aract olarak (AP-lateral, fleksiyon-ekstansiyon, lateral-
oblik grafiler) tercih edilir.-6 Grafilerde malalignment,
kemik anomalileri, dejeneratif degisiklikler ve instabilite
degerlendirilir. Spinal kanalin sajital ¢ap1 15-18 mm’dir.
13 mm’nin altinda ise sajital cap daralmistir. Myelopati,
genellikle, cap 7-12 mm’ye diistiiglinde belirti verir.6.11-15
Fleksiyon ve ekstansiyon grafileri instabilite ve spondi-
lolistezisi gosterir.6

Translasyonal instabilite: Sajital planda 3.5 mm’nin {is-
tiindeki bir yer degistirme translasyonal instabilite olarak
kabul edilir.

Angiiler instabilite: Ardisik segmentler arasindaki
acillanmanin 11°C’den fazla olmasi angiiler instabilite
olarak kabul edilir. Konjenital servikal myelopati tani-
sinda Pavlov Orani (spinal kanalin sajital ¢capinin verteb-
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Tablo 2
Miyelopatinin patofizyolojisi

Anulus fibroziste
sisme

Nukleus pulposusda
yirtilma

Disk
dejenerasyonu

Osteofit
olusumu

Cevre eklem ve
ligamanlarda
dejenerasyon

Spinal
korda basi

[
iskemi
[

Miyelopati

ranin sajital capina orani) kullanilir. Bu oran 0.6’nin al-
tinda ise mutlak konjenital stenoz diisiiniiliir.6

Magnetik Rezonans Goérintileme (MRG)

Yumusak doku, noral yapilar, spinal kordun yapisal
degisiklikleri, enflamatuvar degisiklikler ile kemikteki
mediiller degisiklikleri (dejeneratif veya neoplastik) de-
gerlendirmede kullanilir.5.16-18

Servikal Miyelografi

Invaziv, daha az kullanilan bir yontemdir. Metal imp-
lant tastyanlarda MRI cekilemez; BT ile kombine edilen
miyelografi alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.5
Miyelografi ile servikal disk hernisi, posterior longitudi-
nal ligament kemiklesmesi ve spinal kanalin capt deger-
lendirilebilir.

Elektromyelografi (EMG)

Myelopati tanisinda EMG’nin yeri kisithdir; lezyo-
nun seviyesini, radikiilopati olup olmadigini, miyelopati
ile brakiyal pleksus ve periferik sinir patolojilerini ayir-
mada faydali olabilir. EMG’de myelopatiye ait degisik-
likler, norolojik travma veya tutulumdan en az 2-3 hafta
sonra gozlenebilir,515 boylece akut ve kronik degisiklik-
lerin ayriminda faydalanilabilir.

Miyelopati, cerrahi oncesi ve sonrasinda Japonya
Ortopedi Derneginin skorlamasi ile degerlendirilir (Tab-

lo 3); normal deger 17 puandir. Miyelopatide skor dii-
ser, hastalar aldiklar1 puana gore gruplara ayrilir.1.19 (14-
17 puan: Hafif; 6-13 puan: Orta; 5 puan ve alti: Siddet-
li).

Ayirici Tani

Boyun, omuz ve kolda agr1 ve uyusukluk sikayetiyle
basvuran hastada servikal miyelopati diginda, disk herni-
si, brakiyal pleksus lezyonlari, omuz hastaliklari, medial
ve lateral epikondilit, tuzak noropatileri, Paget hastaligi,
akciger tiimorleri, amiyotrofik lateral skleroz, miiltipl
skleroz, karaciger yetersizligi, herediter spastik paraple-
ji, adrenolokodistrofi akla gelmelidir.!2-19

Disk Hernisi

Miyelopatinin ilk olarak disk hernisinden ayirdedil-
mesi gerekir. Ciinkii servikal disk hernisi spinal kaynak-
l1 boyun, omuz ve kol agrilarinin en sik nedenidir. Servi-
kal disk hernisi ¢cogunlukla C6-7 seviyesinde, 50 yasin

Tablo 3
Japonya Ortopedi Dernegi, Servikal Miyelopati Skorlamas1: (K1)

Kategori Puan
I. Ust ekstremite motor fonksiyonu
Kasik veya ¢ubuk ile yemek yiyemiyor
Kasik ile yemek yiyebiliyor ama cubuk ile yiyemiyor
Cubuk ile yemek yiyebiliyor ama yetersiz
Cubuk ile zor veya sakar bir sekilde yemek yiyebiliyor

A W N = O

Normal

Il. Alt ekstremite motor fonksiyonu
Yurtyemiyor
Diz yolda degnek veya yardimci ile yurlyebiliyor
Sadece merdiven ¢ikarken yardimciya ihtiyaci var
Destek almadan, fakat yavas yurtyor

N w N - O

Normal

Duyu fonksiyonu
a) Ust ekstremite
Belirgin his kaybi 0
Minimal his kaybi 1
Normal duyu muayenesi 2
b) Alt ekstremite
Belirgin his kaybi 0
Minimal his kaybi 1
Normal duyu muayenesi 2
c) Govde
Belirgin his kaybi 0
Minimal his kaybi 1
Normal duyu muayenesi 2

IV. Mesane fonksiyonu
Uriner retansiyon veya inkontinans
Siddetli dizUri (retansiyon hissi)
Yizeysel (6nemsiz) diziiri (pollakilri, retardasyon)

w N = O

Normal

Nérolojik agidan normal bir insanda en iyi puan: (I+lI+1+V) = 17
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Tablo 4
Servikal spondilotik miyelopatinin klinik 6zellikleri

Genel belirtiler Genel bulgular

Sakar ve gligstz eller El kaslarinda atrofi
Hiperrefleksi

Lhermitte bulgusu

Bacakta tutukluk ve gligsuizlik
Boyunda tutukluluk
Omuz ve kollarda agri

Titrek (sallanarak) ytriime Duyu kaybi

Tablo 5
Servikal spondilotik miyelopati tan: dlgiitleri

Karakteristik belirtiler Bacakta tutukluk, kolda gligstizlik
Karakteristik bulgular

MRG veya BT bulgulari

Hiperrefleksi, ellerde atrofi

Disk hernisi, osteofitlerin olusumu,
ligaman hipertrofisi sonucu
spinal stenoz ve kord kompresyonu

Tablo 6
Servikal Spondilotik Miyelopati - ALS ayirimi

Ozellik SSM ALS
Yas 55 Uzeri 55 Uzeri
MRG Bulgulari Spondiloz Spondiloz
Fasikllasyonlar Yok Var
Kollarda atrofi Var Var
Bacaklarda atrofi Yok Var
Denervasyon Yok Var

altinda goriiliir. Semptomlar sinsi seyreder veya akut ola-
rak ortaya ¢ikar. Agri, boyun, oksipital bolge ve omuz
cevresindedir, kollarda parestezi - hiperestezi ve motor
giic kaybi olabilir.

Brakiyal Pleksus ve Omuz Kaynakli Patolojiler

Boyun, omuz ve kol agrist s6z konusu ise myelopati
agrisi brakiyal pleksus ve omuz kaynakli agrilardan ayir-
dedilmelidir.> Miyelopatide agr1 daha ¢cok boyun ve en-
sededir; nadiren omuz ve kola yayilir. Brakiyal pleksus
kaynakli agrilar ise omuz gevresi, siipraklavikiiler bolge
veya aksillada yaygin olup bazen de kola yayilir. Klavi-
kiilanin iistiinde palpe edilebilen bir anomali de agrinin
brakiyal pleksus kaynakli oldugunu diistindiiriir (siibkla-
vian arter anevrizmasi, aksesuvar servikal kot, tiimor).
Dolasim bozuklugu belirtileri de torasik outlet sendro-
munu diisiindiirmelidir.

Omuz kaynakli agrilar (siibakromiyal sikisma send-
romu, kalsifik tendinit, siibakromiyal bursit, rotator kilif
yirtigl, periartrit ve kapsiilit) genellikle hareketle artar,
ozellikle i¢, dis rotasyon ve abdiiksiyonda omuz haraket-
lerini kisitlar.? Omuz MRG’si tanida yararlidir.

Medial ve Lateral Epikondillit

Medial veya lateral epikondil iizerinde palpasyonla
hassasiyet ve bilek fleksiyon veya ekstansiyonunda yapi-
lan germe testinde agr1 epikondilit i¢in tipiktir.

Tuzak Néropatileri

Tuzak noropatileri (karpal, ulnar, kiibital tiinel) daha
cok, sinir trasesinde agri, uyusma ve giicsiizliik seklinde
kendini gosterir. Nadiren dirsek, iist kol ve omuza yayilir.
Tuzak noropatilerinin ayrici tanisinda EMG degerlidir. 1213

Paget Hastaligi

Plazma alkalen fosfataz seviyesinin yiiksekligi ayir-
dedicidir.12.13

Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS)

C5-6 ve C6-7 seviyelerdeki primer bir norolojik has-
talik (siringomiyeli, amiyotrofik lateral skleroz ve tii-
morler gibi) ile birlikte servikal osteoartrit varlig1 servi-
kal miyelopatinin ayrici tanisin1 zorlagtirabilir. ALS ile
servikal miyelopati sik olarak karistirilir, ayirdedilmele-
ri 6nemlidir (Tablo 6).

Boyunda agr1 ve tutukluluk, kolda agr1 ve sensorimo-
tor refleks degisiklikleri ile birlikte miyelopati semptom-
lar1 saptandiginda servikal miyelopatiyi tanimak kolay-
dir. Fakat boyun ve kolda agr1, uyusukluk ve diger sika-
yetlerin olmadig1 vakalarda tam giigclesebilir. Bu durum-
da ozellikle miiltipl skleroz’la ayrici tan1 yapilmalidir.
Saf spastik paraparezi daha ¢ok miiltipl skleroz, karaci-
Ser yetersizligi, herediter spastik paraparezi ve adrenold-
kodistrofi’ de goriilmektedir.

Tedavi

Konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir.6

Konservatif Tedavi

Servikal miyelopatinin tedavisinde, cogu mekanik,
spondilotik degisiklikler nedeniyle konservatif tedavinin
etkinligi tartismalidir.67 Konservatif tedavi daha cok
akut yumusak disk hernisinde uygulanir. Cok etkili ol-
mamakla birlikte semptomlarin hafiflemesine yardimci
olabilecegi bildirilmigtir.°

Konservatif tedavide yatak istirahati, immobilizas-
yon (servikal breys), antienflamatuvar ilaclar, aerobik
egzersizler, durus ve postiir egitimi, ekstensor kaslari
giiclendirici egzersizler kullanilir.56

Cerrahi Tedavi

Noral dekompresyonu, deformitenin diizeltilmesini
ya da instabilitenin ortadan kaldirilmasini hedefler. Cer-
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rahinin ilk amaci spinal kord dekompresyonudur. Bu,
noral elamanlar icin yeterli sahanin agilmasini saglar.
Boyun, omuz ve kol agrisi cerrahi endikasyon olustur-
maz. Ancak agr1 kaynagi olarak instabilite, deformite ve-
ya noral kompresyon gosterilebilirse agr1 da bir cerrahi
endikasyon olusturur.2s Cerrahi tedavi yontemleri anteri-
or ve posterior olarak ikiye ayrilir.256

Anterior Cerrahi Yontemler

Omurgaya 6nden ulagilarak basi ve instabilitenin or-
tadan kaldirilmasi hedeflenir.+6

« Anterior diskektomi + fiizyon,

* Anterior korpektomi,

« Anterior diskektomi (fiizyon yapilmaksizin),

« Anterior mikrodiskektomi,

« Anterior vertebral arter dekompresyonu
(arteriyel stenoz semptomlarini ortadan
kaldirmak i¢in) uygulanabilir.

Anterior cerrahi uygulanan hasta sigara iciyorsa, fiiz-
yona ait nonunion, kemik greftin kollapsi, breys kompli-
kasyonlar1 goriilebilir.6

Posterior Cerrahi Yontemler

Omurgaya arkadan ulagilarak basinin ve instabilite-
nin ortadan kaldirilmasi hedeflenir.+6 Temelde iki teknik
kullanilir. Laminektomi ve laminoplasti. Her iki teknige
de foraminotomi veya fiizyon eklenebilir. Laminektomi-
de sagital cap1 artirma amaciyla lamina arkadan ¢ikarilir.
Laminoplastide ise lamina bir biitiin halinde pedikiillerin
medialinden kesilip arkaya kaydirilarak sagital cap ve
spinal kanal hacmi artirilir.

Sonu¢

Servikal miyelopati, 50 yas iizerinde boyun, omuz,
kol ve bacaklarda agri, uyusma ve gii¢siizliigiin en sik
nedenlerinden biridir. MRG, spinal darligin derecesini
belirlemede ve miyelopati’nin ayirici tanisinda yararh-
dir. Konservatif tedaviler ¢cok basarili degildir, pek cok
semptomatik hastada cerrahi dekompresyon uygulanir.
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