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Onemli Bir Tetrapleji Sebebi: Servikal Spondilotik Miyelopati

An Important Cause of Tetraplegia: Cervical Spondylotic Myelopathy

Figen Tuncay, Fatmanur Aybala Kocak, Zeynep Karakuzu Gilingér, Hatice Rana Erdem

Ahi Evran Universitesi Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kirsehir, Tiirkiye

Servikal spondilotik miyelopati, servikal omurlardaki dejeneratif degisiklikler neticesinde gelisen spinal kanaldaki daralmaya bagl ortaya cikan
norolojik bir bozukluktur. Hayatin ileri dénemlerinde en sik karsilasilan spastik tetrapleji nedenidir. Bu olgu sunumunda 6ncesinde subklinik
semptomlari olan ileri yas erkek hastada ani gelisen spastik tetraplejiye sebep olan servikal spondilotik miyelopati olgusu glincel literatlr

esliginde sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Servikal spondilotik miyelopati, tetrapleji, rehabilitasyon

Abstract

Cervical spondylotic myelopathy is a neurological disorder caused by degenerative changes in the cervical spines emerging from spinal channel
narrowing. This is the most common reason of spastic tetraplegia in later phases of life. In this case report, an elderly male patient with
subclinical symptoms and having cervical spondylotic myelopathy causing sudden spastic tetraplegia was presented in the light of current

literature.
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Giris

Servikal bélgede dejeneratif disk hastaligina bagl olarak gériilen
U¢ klinik ana tablo su sekildedir: Servikal disk dejenerasyonuna
bagli, kok basisina bagli, servikal kordun sikisma ve basisina
bagl (miyelopati) gorilen klinik durumlar. Hastalarda bu
tablolarin bazen biri, bazen ikisi, bazen de timuU bir arada
gorulebilir (1). Genetik yatkinlik, postir bozukluklari ve agir iste
calisma servikal spondilozun gelismesi ile iliskili bulunmustur (2).
Servikal spondilotik miyelopati (SSM), servikal spondilozun en
agir komplikasyonlarindan birisidir (3). Kronik bir tablo olup en
sik 50 yas Uzerinde gorllmektedir. Servikal omurgada en sik
C4-C5, C5-C6, C7-C8 seviyelerinde gortlmektedir (4). Hastalarda
en sik gorilen yakinmalar; boyunda agri ve sertlik, ellerde beceri
veya guc kaybi, bacaklarda giic kaybi veya sertlik, omuzlarda
ve kollarda agrn ve ylrimede bozulmadir. Bu hastalarin
muayenesinde gdrilen en sik bulgular ise ellerde tenar-hipotenar
atrofiler, hiperrefleksi, duyu kaybi, alt ekstremitelerde spastik
parezi ile giden motor kusurlar ve arka kordon tutulumuna bagh
ataksidir (3-5). Klinik belirtiler genellikle sinsi bir sekilde baslar
ancak ani gelisen ciddi nérolojik kayiplara da sebep olabilir. Bu
olgu sunumunda 6ncesinde subklinik semptomlari olan ileri yas

erkek hastada ani gelisen spastik tetrapleji olgusuna sebep olan
SSM tablosu glincel literatir egliginde sunulacaktir.

Olgu Sunumu

Yetmis bir yasinda erkek hasta, gece uykusundan uyaninca
yataktan kalkamama ve ylriyememe sikayeti ile acil servise
basvurmus. Acil serviste yapilan ilk muayenesinde ates, nabiz
ve tansiyonu normal olarak degerlendirilmis. Suur bulanikligs,
konusmada pelteklesme, agri ve idrar-gaita inkontinansi tespit
edilmemis. iki hafta &énce gecirilmis (ist solunum yolu enfeksiyonu
disinda anamnezde énemli bir 6zellik yokmus. Bir ay éncesinde
evinde ayadinin kaymasi sonucu dismesi olmus. Oncesinde Ust
ekstremitede glicstizllik ya da beceriksizlik yokmus. Acil serviste
yapilan degerlendirme sonrasi fiziksel tip ve rehabilitasyon
polikliniginden konstltasyon istenen hasta muayeneye tekerlekli
iskemle ile getirildi. Ust ve alt ekstremite eklem hareket acikliklari
tamd. Ust ve alt ekstremitede kas glici proksimal ve distalde
2/5 idi. Ayakta duramiyor ve yiriyemiyordu. Yutma glcligu
ve konusma bozuklugu yoktu. Ozgecmis ve soygecmisinde
ozellik yoktu. Hastanin yapilan servikal vertebra manyetik
rezonans gorintilemesinde (MRG) vertebralarda ve disklerde
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ileri derecede dejenerasyon, C2-C3, C7-T1 dUzeyleri arasinda
multipl disk protriizyonu, kord kompresyonu ve bu dizeylerde
spinal stenoz tespit edildi (Resim 1). Torakal vertebra MRG'sinde
vertebra ve disklerde dejenerasyon, Ust torakal diizeylerde ince
disk protrlizyonlari ve spinal kordda hafif atrofi oldugu tespit
edildi. Hasta SSM tanisiyla akut gelisen bu semptomlari icin
acilen beyin cerrahisi tarafindan opere edildi.

Operasyon sonrasi epikrizinden, posterior yaklasimla C3-4-5-6
vertebralarina total laminektomi yapildigi, C4-5-6 vertebralara
6 adet lateral mass vida-rod sistemi ile stabilizasyon yapildigi
Ogrenildi (Resim 2). Hasta beyin cerrahisi servisinde stabil
olunca taburcu edilerek, klinigimize rehabilitasyon programina
alinmak Uzere kabul edildi. Hastanin genel durumu iyi, bilinci
aclk, koopere ve oriyente idi. Vital bulgular stabildi. Sistem
sorgusunda kabizli§gi ve bacaklarda ani gelisen kramp tarzi
kasilmalari ve yanicrbatici tarzda agrisi mevcuttu. Hastada
daimi idrar sondasi takili idi. Yapilan sistemik muayenesinde
patoloji yoktu. Operasyon bolgesindeki skari temizdi; hiperemi,
sicaklik artisl, hassasiyet yoktu. Hastanin kas iskelet sistemi
muayenesinde; tim ekstremitelerde pasif olarak degerlendirilen
eklem hareket acikliklari tamdi. Ust ekstremitelerde Ashworth
skalasina (6) gore evre 1, alt ekstremitelerde evre 2 spastisitesi
vardi. American Spinal Injury Association (ASIA) tarafindan
gelistirilen, 2011 yilinda revize edilen ve International Spinal
Cord Society tarafindan da kabul edilmis olan Omurilik
Yaralanmasi Norolojik Siniflamasi igin Uluslararasi Standartlar
formunda Onerilen sekilde motor anahtar kaslar ve duyusal
anahtar noktalar degerlendirildi (Tablo 1, 2) (7). Hastanin derin
anal basing duyusu ve istemli anal kontraksiyonu mevcuttu.

Resim 1. Olguya ait operasyon &ncesi servikal vertebra T2
agirlikli sagittal ve T1 adirlikli aksiyel kesit manyetik rezonans
goruntdsa

Resim 2. Olguya ait operasyon sonrasi servikal vertabra X-ray
goruntusi

TUm ekstremitelerde derin tendon refleksleri canli idi ve
patolojik refleks vardi. Derin duyu degerlendirmesi icin bakilan
eklem pozisyon hissi Ust ve alt ekstremitelerde normaldi.
Hastanin yatisinda nérolojik seviyesi C4 ASIA D olarak belirlendi.
Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS) skalasina gore hasta
evre 0 non-fonksiyonel ambulasyon seviyesinde idi (8). Modifiye
Japon Ortopedi Dernegi Miyelopati Skalasina (MJOA) (Tablo 3)
(9) gore hastanin skoru 5 idi. Hastanin laboratuvar tetkiklerinde
biyokimya, sedimantasyon, hemogram, C reaktif protein ve tam
idrar tetkiki normal sinirlar icindeydi. Norolojik 6zurli bireylerin
rehabilitasyon programlarinin  planlanmasi, degerlendirilmesi
ve sonuclarinin izlenmesinde yaygin olarak kullanilan, bir
fonksiyonel degerlendirme 6lcegi olan Fonksiyonel Bagimsizlik
Olcegi'nin (FBO) (10) motor skor alt toplami 18, kognitif skor
alt toplami 35, total FBO skoru 53 idi.

Hastaya servikal stabilizasyona destek olmasi amaciyla
cene destekli boyunluk (philadelphia servikal collar) ve alt
ekstremitelerine plastik istirahat moldu [polietilen mold
diz-ayak-ayak bilegi ortezi (PKAFO)] recete edildi. Hastanin
rehabilitasyon programi yatak icinde tim ekstremitelere
pasif eklem hareket acikligi egzersizleri, uygun kaslara aktif
asistif ya da aktif egzersizler, glclendirme egzersizleri olarak
baslandi. Spastik olan alt ekstremite kaslarina germe egzersizleri
yapildi. Hastaya solunum egzersizleri ve collar icinde servikal
izometrik glclendirme egzersizleri 6gretildi. Hasta tilt masasi
ile vertikalizasyon programina alindi. Ortostatik hipotansiyon
gelisen hastaya varis corabl, sivielektrolit alimi dlzenlemesi,
tilt masasinda abdominal basing icin yastik destegi uygulandi.
Tilt programi devam ederken hastanin otuma dengesinde
gelisme oldu. Takiplerde alt ekstremitelerde spastisitede artis
olmasi sebebiyle hastaya baklofen 5 mg/gin baslandi. Doz
kademeli olarak artirlarak 40 mg/giin dozuna kadar cikildi.
Hastanin noropatik agr yakinmasi da mevcuttu, o nedenle
pregabalin baslandi, 300 mg/gin dozuna yikseltildi. Kabizlik
yakinmasi icin hastanin beslenmesi lifli gidalar ile zenginlestirildi,
bol sivi alimi saglandi, oturma dengesini kazandiktan sonra

Tablo 1. American Spinal Injury Association skalasina

gore motor anahtar kaslar

Sag Sol

Motor seviye /1S |16 [T
Dirsek fleksiyonu (C5) 3/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5
El bilek ekstansiyonu (C6) 3/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5
Dirsek ekstansiyonu (C7) 3/5|4/5 |2/5|5/5
Parmak fleksiyonu (C8) 2/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5
Parmak abduksiyonu (T1) 0/5 | 3/5 | 3/5]|3/5
Kalca fleksiyonu (L2) 3/5|4/5 |3/5|4/5
Diz ekstansiyonu (L3) 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5
Ayak bilegi dorsifleksiyonu (L4) 3/5|5/5 |4/5|5/5
Ayak basparmak dorsifleksiyonu (L5) | 3/5 | 5/5 | 4/5 | 5/5
Ayak bilegi plantar fleksiyonu (S1) 4/5 | 5/5 | 4/5|5/5
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi
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norojenik bagirsak icin bagirsak egitimi verildi. Takiplerde
kabizlik yakinmasi geriledi. Hasta tilt masasi ile vertikalizasyon
programini tamamladiktan sonra paralel barda PKAFO ile ayaga
kaldirildi. Denge koordinasyon egzersizleri, postlr egzersizleri,
ayakta durma ve ylrime egitimi verildi. Tedavi sonrasinda
hastanin kas gliciinde artis oldu. Tedavi sonrasi motor ve duyu
muayene degerlendirmeleri Tablo 1 ve 2'de gosterildi. Paralel
barda denge egitimini tamamlayan hasta bir adet sabit yiriteg
ile paralel bar disina ¢ikarildi.

Norojenik mesane rehabilitasyonu amaciyla hastaya reziduel
idrar bakilmasi ve sonrasinda trodinamik inceleme planland.
Hasta kabul etmedi. Daimi idrar sondasinin sebep olabilecegi
tim komplikasyonlar anlatildi ancak hasta daimi idrar sondasi

ile kalmak istedi. Bakilan tam idrar tahlili normaldi, idrar
kiltrtinde Greme olmadi. Yapilan Uriner sistem ultrasonografisi
de normaldi.

Rehabilitasyon programi sonrasinda hastanin norolojik seviyesi
degismedi, C4 ASIA D olarak degerlendirildi ancak kas
gliclerinde artis oldu. Cikis FBO degerlendirmesinde, motor skor
alt toplami 34, kognitif skor alt toplami 35, total FBO skoru 69
olarak; MJOA skoru 11 olarak hesaplandi. Hasta bir adet sabit
ylritec ile bir kisinin gozetiminde ev ici ambulasyon dizeyinde
(FAS 3) taburcu edildi. Egzersiz programina devam etmesi,
bir ay sonra fiziksel tip ve rehabilitasyon poliklinigine kontrole

gelmesi onerildi.

Tablo 2. American Spinal Injury Association skalasina gore anahtar duyusal noktalar
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Tablo 3. Modifiye Japon Ortopedi Dernegi Miyelopati

Skorlamasi
Ust ekstremite motor
Motor defisit yok

Kasik kullanmada ve digme iliklemede hafif zorluk

Kasik kullanmada ve diigme iliklemede ciddi zorluk

=N WD

Bu iki aktiviteyi yapamiyor ancak Ust ekstremiteyi
hareket ettirebiliyor

istemli hareket yok 0

Alt ekstremite motor
Motor defisit yok

Hafif zorlukla yardimsiz yiriime

Glgllkle fakat yardimsiz ylrime

Yardimli yirlime

Yurtyemiyor ancak bacaklarini hareket ettirebiliyor

O |- (N W b |lu

istemli hareket yok

Ust ekstremite duyusal

Duyu kaybi yok

Hafif duyusal bozukluk

AQri ile beraber ciddi duyusal bozukluk

o= (N |Ww

Tam duyusal kayip

Alt ekstremite duyusal

Duyu kaybr yok

Hafif duyusal bozukluk

Agri ile beraber ciddi duyusal bozukluk

o= [N |Ww

Tam duyusal kayip

Sfinkter disfonksiyonu

N

Disfonksiyon yok
Miksiyonda hafif zorluk 1

istemli miksiyon yapamama 0

Tartisma

1838 yilinda Key (11), bazi olgularda servikal disk mesafesinden
omurilik Uzerine dogru sert kemik yapilarin varligina isaret
ederek, bunlarin spinal kord basisi yarattigini bildirip spondilotik
degisimi ilk defa vurgulamistir. 1895 yilinda Sir Victor Horsley;
progresif SSM olgusunu (C5-C6 dejenerasyonu) C6 laminektomi
ile ameliyat etmis, elde ettigi basarili sonug ile destek tedavisi
fikrini ortadan kaldirmistir (12,13). Daha 6nce yapiimis bir
insidans calismasinda tetraparezi ve paraparezisi olan toplam
585 hastanin %26,6'sinda SSM bulunmustur (13).

Servikal miyelopatinin énceden belirlenmesi gii¢ olan bir dogal
seyri mevcuttur. Bu nedenle, hastalar karsimiza degisik klinik
tablolarla cikabilirler. Bu spektrumun bir ucunda subklinik
semptomlari olan hafif derecede miyelopatili hastalar varken,
diger ucunda ciddi nérolojik defisiti olan hastalar vardir.
Clarke ve Robinson (14), takip ettikleri olgularin %75'inde
stabil periyotlarda ataklar halinde koétilesme, %20'sinde

yavas progresyon, %5'inde ise ani kotllesme goruldigini
bildirmislerdir. Bizim olgumuzda da olay subklinik seyrederken
ani bir kétulesme ile tetrapleji tablosu gelismistir.

Servikal miyelopati konjenital ve edinsel olarak iki ana grupta
incelebilir. Klinikte en sik goérilen edinsel miyelopatidir. Siklikla
C3-C7 seviyelerinde spondiloz sonucu meydana gelir (15-18).
Spinal kanalin capi ile miyelopati arasinda énemli bir korelasyon
gosterilmis olup, 17 mm’den blylk caplarda miyelopati
gorilmezken, 10'mm altinda miyelopati gorilmektedir. Bununla
birlikte, spondilozu olan SSM'li hastalardaki miyelopati siddeti
her zaman omuriligin basi miktar ile orantili degildir. Birden
fazla seviyedeki kiclk dereceli basilarin omurilik Uzerinde
kiimdlatif etkisi ve tutulan seviyelerdeki asiri hareketlilige
bagl meydana gelen ilave basilarin bu duruma yol acabilecegi
bildirilmistir (19). SSM siklikla erkeklerde gorulur (erkek/kadin:
3/2) ve hastalarin ¢cogunlugu 50 yas Uzerindedir (3). Benzer
olarak olgumuz 71 yasinda bir erkekti.

Ust ekstremitelerde glicsiizlik, 6zellikle yazi yazma, diigme
ilikleme gibi ince el becerilerinde glgsuzlik; yirime ve denge
bozuklugu ilk yakinmalar arasindadir. Bu semptomlara sfinkter
kusuru da eslik edebilir (13). Nadiren frenik sinir hasar ve
solunum yetmezligi de gorUlebilir (15). Lezyon seviyesinde
ikinci motor ndéron bulgulari, lezyon seviyenin altinda birinci
motor néron bulgulart vardir. Ust ekstremitelerde bulgular tek
tarafli olabilir, fakat alt ekstremitelerde bulgular her zaman cift
taraflidir. Bu durum lezyon seviyesinde spinotalamik yollarin,
seviye altinda kortikospinal yollarin daha fazla tutulmasi ile
iliskilidir (3). Bizim hastamizda subakut bir baslangi¢c olmamis,
daha once Ust ekstremitelerde ince becerilerde azalma
olmamistir. Tablo ¢ok akut olarak gelismistir.

Derin tendon reflekslerindeki degisiklikler de motor bulgulara
benzer o6zellik tasir: Tutulum seviyesinde refleks azalmasi
ile ikinci motor ndéron bulgulari, tutulum seviyesi altinda
ise refleks artisi ile birinci motor néron bulgulari ortaya
clkar. Duyusal bulgular tutulum seviyesinin altinda gordlir,
dokunma duyusu saglam kalir ancak agri, 1si, vibrasyon ve
propriosepsiyon duyulari bozulur (16). Hoffman bulgusu, erken
tanida 6nemli bir bulgudur (17). C3 seviyesindeki spinal kord
basisi hiperaktif skapulohumeral reflekse yol acar. Skapulanin
spindz cikintisi veya akromiona kaudal yonde refleks cekici ile
vuruldugunda skapulada elevasyon ve omuzda abduksiyon
gorilir (18). Olgumuzda norolojik seviye C4 idi. Boynun ani
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sonrasinda boyun ve kollara
yayllan elektriklenme hissine (L'Hermitte bulgusu) SSM’'de de
rastlanabilir ve yapilan calismalarda gértlme sikligr %25 olarak
belirtilmistir (19).

SSM tanisinda kullanilan gorlntileme yontemleri servikal lateral
grafiler, intratekal kontrastl bilgisayarli tomografi, miyelografik
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
olarak sayilabilir. Radyolojik olarak ele alindiginda SSM tanisi
MRG gériintlilemede T2 sekansta hiperintens sinyal degisikligi
olarak saptanan spinal korda &dem, demiyelinizasyon, gliozis
ve miyelomalazik degisikliklerin gosterilmesiyle konur (20,21).
Ayiricl tanida disk hernisi, brakiyal pleksus ve omuz kaynakli
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patolojiler, medial ve lateral epikondilit, spinal kord timdrleri,
multiple skleroz, spinal kord infarkti, siringomiyeli, Paget
hastaligi, tuzak noéropatiler, Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS)
distnllmelidir. ALS ayiricr tanida distndlmesi gereken en
onemli hastaliktir (3,22).

Servikal miyelopatide tedavi yontemine karar verirken
radyolojik bulgular cok onemli olmakla birlikte, yakinma ve
bulgularin siresi, klinik ve elektrofizyolojik olarak belirlenen
norolojik hasarin siddeti, bazi klinik skorlama ydntemleri
kullanilarak hastaligin progresyon hizinin belirlenmesi de
gerekmektedir (9). Bu skorlama yontemlerinden birisi de
Japon Ortopedi Dernegi Spondilotik Miyelopati Degerlendirme
Skorlamasi'dir (23). Japonya disindaki Ulkelerde skalanin
modifiye sekli (MJOA) kullaniimaktadir. Bu skala Ust ve
alt ekstremitelerde duyu, motor disfonksiyon ile sfinkter
disfonksiyonunu degerlendirmektedir ve toplam skor 17'dir.
Daha onceki calismalarda 5 ve alti skorlar siddetli, 6-13 orta,
14-17 ise hafif dereceli miyelopati olarak degerlendiriimekte
iken; Tetreault ve ark. (24) Haziran 2016'da yayinlanan
757 hastayr kapsayan calismalarinda 15-17 arasi skorlar
hafif, 12-14 arasi skorlar orta, 0-11 arasi skorlar siddetli
olarak degerlendiriimistir. Yapilan calismalarda, MJOA skoru
12 ve Uzerinde ise konservatif olarak takip Onerilmektedir
(25). Kadoaka ve ark. (26) MJOA skoru 12'den kiglk
olanlari ciddi miyelopatili ve cerrahi adayl olgular olarak
degerlendirmislerdir. Mochizuki ve ark. (27) MJOA skoru
14 ve Uzeri olan 21 hastayr 4,5 yil izlemisler ve yalnizca bir
hastada ndrolojik bulguda kétulesme saptadiklari icin, 14 ve
lzeri olan skorlarda konservatif olarak izlem onermislerdir.
Oncii ve ark. (9) MJOA skoru 14 olan, 54 yasinda subklinik
servikal miyelopatili bir erkek olgunun konservatif yaklasimla
tedavisini sunmuslardir. Bizim hastamizda ise MJOA skoru 5
idi. Cerrahi ve sonrasinda yapilan fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi ile skor 11'e ylkselmisti.

Tanida kullanilan diger klinik degerlendirmeler arasinda
elektromiyografi, somatosensoriyel uyandirilmis potansiyeller,
motor uyandiriimis potansiyeller sayilabilir (3). Elektromiyografi
cok sensitif olmasina ragmen sonuglari non-spesifiktir. Klinik ve
radyolojik olarak konulan taniyr teyit etmek amaciyla kullanilir.
Servikal bolge incelemelerinde EMG calismalar 6zellikle sinir
koku, pleksus ve periferik sinirlerdeki lezyon seviyesinin ayriminda
yardimaidir ancak Ust motor néron hastaliginin ayirici tanisinda
pratik bir roll yoktur (18). Somatosensoriyal uyandiriimis
potansiyeller (SUP) ve motor uyandiriimis potansiyeller (MUP)
miyelopatinin subklinik ddneminde dahi gorilebilir. Yapilan bir
calismada 66 semptomsuz SSM olgusu 12 yil stresince takip
edilmis ve olgularin yarisinda SUP ve MUP bulgusu saptanmistir.
Bunlarin %30'u iki yil icinde semptomatik miyelopatiye
ilerlemis, SUP ve MUP normal olanlarda ise iki yil icinde bulgu
saptanmamistir.  Elektrofizyolojinin cerrahiye karar vermede
vazgecilmez bir tetkik oldugu distntlmektedir (28). Olgumuzda
SUP ve MUP yapilmamistir, tani klinik degerlendirme ve MRG ile
konulmus, opere edilen hasta rehabilitasyon amaciyla klinigimize
yonlendirilmistir.

SSM' tedavisinde, bircok arastirmada konservatif tedavinin
etkinliginin dusik oldugu belirtiimisken, bazi calismalarda iyi
bir muayene sonrasinda yapilan yogun konservatif tedavinin
de basarili sonuclar verebilecegdi belirtimektedir (9). Konservatif
tedavide servikal immobilizasyon, servikal traksiyon ve diger
fizik tedavi ajanlari kullanilabilir, ancak bunlarla ilgili yapilmis
calismalar azdir. Bazi arastirmacilar cerrahi tedavi uygulanacaksa
semptomlar basladiktan sonra ilk 1,5 yil icinde yapilmasinin
daha basarili sonuglar verecegini savunmaktadirlar (3).

Noral elemanlar icin yeterli spinal kanal genisligini saglamak
amaciyla yapilan spinal kord dekompresyonu yaklasimlari
SSM'de cerrahi tedavinin temelini olusturur. Cerrahide anterior
yaklasimla diskektomi, korpoktemi, anterolateral yaklasimla oblik
korpoktemi, posterior yaklasimla laminektomi ve laminoplasti
yapilmaktadir (19). Tedavi komplikasyonlari agisindan en
riskli olanlari anterolateral yaklasimla oblik korpektomidir.
Bu yaklasimda sempatik zincir zedelenmesine bagli Horner
sendromu, vertebral arter diseksiyonuna bagl potansiyel
vertebral arter zedelenme ihtimali ve cerrahi slrenin uzunlugu
dezavantajlari arasinda sayilmaktadir. Yaklasim seciminde bircok
etken rol alirken, Ozellikle iki faktorin daima gz 6ninde
bulundurulmasi gerektigi savunulmaktadir: Servikal omurganin
sagittal duzlemdeki durumu (lordoz, lordoz dlzlesmesi veya
kifoz) ile anterior basinin olup olmamasi (29).

SSM'de ¢ogu mekanik, spondilotik degisiklikler nedeniyle
konservatif tedavinin etkinligi tartismalidir. Cerrahinin ilk
amaci spinal kord dekompresyonudur. Bu néral elemanlar
icin yeterli sahanin acgilmasini saglar. Boyun, omuz ve
kol agrisi cerrahi endikasyon olusturmaz. Cerrahi tedavi,
néral dekompresyonu, deformitenin duzeltiimesini ya da
instabilitenin ortadan kaldirlmasini hedefler (22). Bizim
hastamiza, posteriorda omurilige basi yapan elemanlarin
alinmasiyla spinal kanalin rahatlamasini saglamak amaciyla
laminektomi yapilmistir. Daha sonrasinda kifotik deformite
gelismemesi icin posterior servikal enstrimantasyon
uygulanmistir. Laminektomi sonrasi alinan ligamanlar nedeni
ile postoperatif donemde fleksiyona karsi direng azaldigi
icin servikal kaslar egzersizlerle mutlaka guglendirilmelidir
(30). Uzun sire devam eden siddetli miyelopatide cerrahi
tedavinin yeri sinirlidir. Konservatif tedavi uygulamalari bu
hastalarda denenmelidir.

SSM tetraplejinin dnemli bir nedenidir. Klinik muayene bulgulari,
semptom ve bulgularin sdresi, miyelopatiye 6zgi skorlama
skalalar, radyolojik ve elektrofizyolojik tetkikler butlin olarak
degerlendirilmeli; tedavi plani hastaya gore belirlenmelidir.
Cerrahi tedavinin amaci baslyr ortadan kaldirp miyelopatinin
ilerleyisini durdurmaktir. Konservatif tedavi yontemleri cerrahi
tedaviye ek olarak uygulandiginda klinik takipte basari oranini
yUkseltebilir.
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