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SERVIKAL DiSK HERNISi VE ANTERIOR SERVIKAL
YAKLASIM

Alper TABANLI !

GIRIS

Omurga sistemini vertebralar, omurilik ve diskler olusturmaktadir. Bu sistem ser-
vikal, torakal, lomber ve sakral olmak iizere dort boliimden olusur. Bu sistemin
en onemli 6zelligi omuriligi korumas: olmakla beraber, destek saglamasi esnek-
lik kazandirmasi ve dik durmamiza imkan vermesi gibi 6zellikleri de mevcuttur.
Tim bu ozelliklere ek olarak hareket yeteneginin devamliligini saglamak {izere
yiik aktarimini oksipital kemikten pelvise dogru iletir (1).

Servikal disk hernisi (SDH) olusumunun en biiyiik sebebi servikal omurla-
rin dejenerasyonudur (2). SDH’nde akut veya kronik siiregte niikleus pulpozusun
anulus fibrozisi yirtmas ile sinir kokiine ya da omurilige basi olusabilir. Bu basi-
nin etkisiyle klinik semptom ve bulgular goriilebilir (3).

PATOFIZYOLOJi

SDHde patofizyoloji vertebralar arasindaki diskin mekanik ve biyokimyasal 6zel-
liklerinin bozulmast ile iligkilidir. Bu bozulma aksiyel basincin ve yiikiin iletilmesi
gibi diskin 6zelliklerinin kaybolmasina neden olur. Biyokimyasal olarak keratin
stilfat, kondroiditin siilfat oran1 artarken niikleus pulposusdaki proteoglikan se-
viyesi degismeye baslar. Bu degisimler intervertebral diskin dehidratasyonuna
sebep olur. Intervertebral diskteki dejenerasyon yiikseklik kaybina sebep olur.
Mesafedeki yiikseklik kaybi yiiklenmenin unkovertebral eklemlere yonlenmesine
sebep olur. Diskin herniye olmasi ve osteofitik olusumlar kokte enflamatuar tep-
kimeye sebep olarak radikiiler agriya sebep olabilir.

EPIDEMIYOLOJI

SDH’ne sebep olan disklerdeki dejenerasyon genellikle 2.dekattan sonra gozlenir.
Siklikla etkilenen disk araliklar1 C5-6 ve C6-7 seviyeleridir. Radikiilopati gozle-
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nen SDH’nin prevalans: %0.35, insidanstysa 100 000 kiside yillik 83,2'dir. SDH’ne
giden siiregteki dejenerasyon yas ilerledikge artar. SDH’sinin %70’i C6-7 mesafe-
sinde gozlenir.

SERVIKAL DiSK HERNiSiNDE KLiNiK DEGERLENDIiRME

SDH’nde klinik, disk hernisinin oldugu seviyeye gore farklilik gosterebilir. Yu-
mugak disk hernileri daha siklikla lateral yerlesimli olurken radikiiler bulgulara
sebep olur. Posterolateral yerlesim gosteren disk hernilerinde daha siklikla motor
etkilenme goriiliir. Santral hat yerlesimli disk hernilerinde ise myelopati bulgular:
beklenir.

Ciddi norolojik defisitli SDH’li hastalar disinda radikiilopati sikayeti olan has-
talarda ilk tedavi olarak konservatif tedavi tercih edilir. Ideal konservatif tedavi
alan hastalarin %33-66’sinda semptomlar kalici hale gelirler (4).

Konservatif tedaviye ragmen yeterli yanit alinamayan servikal radikiilopati
hastalari i¢in cerrahi endikasyonlar sunlardir;

1. 6 hafta devam eden konservatif tedaviye ragmen semptomlarda diizelme
olmamasi

2. Deformasyon ve instabilite varliginda

3. Norolojik defisit olmasi durumunda 6 haftalik siireci beklemeye gerek yoktur.

4. Tlerleyen nérolojik bozukluklarda da erken cerrahi énemlidir.

ANTERIOR SERVIKAL YAKLASIM

Servikal omurga i¢in anterior girisim aslinda oldukgea sik kullanilan standart bir
yaklagimdir. Anterior servikal yaklasimin tercih edildigi bazi durumlar; ossifiye
posterior longitudinal ligaman (OPLL), herniye nukleus pulposus, diskitis, ve spi-
nal timorlerdir. Bu yaklasim araciligiyla hedeflenen herniye nukleus pulposusun,
osteofitik ¢ikintilarin ve OPLLnin anteriordan yaptigi basinin kaldirilmasidir.
Posterior yaklasima gore kas hasari kaslarin 6nden vertebra korpusuna tutunma-
mast sebebi ile oldukg¢a azdir. Bunun yaninda fiizyona bagli disk mesafesi etkile-
rinin kaybolmasi, 6zefagus, trakea gibi organlarin hasari, laringeal recurren sinir
hasar1 gibi komplikasyonlar da gozlenebilir. Anterior servikal yaklasimin endi-
kasyonlar1 arasinda travmatik tiimoral ve enfeksiyoz lezyonlar dejeneratif hasta-
liklar ve konjenital anomaliler sayilabilir.

Preoperatif Siire¢

Norolojik defisiti olan hastalarda prednizolon ve anti 6dem tedavi siklikla kulla-
nilsa da litaratiirde bu medikal tedavinin belirgin bir tistiinliigii saptanmamustir.
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Operasyon sirasindaki kanama kontroliiniin kolaylig1 agisindan 8-10 giin nons-
teroid anti enflamatuar ila¢ kullaniminin kesilmesi 6nerilmektedir. Gelisebilecek
tromboz ve emboli riskini azaltmak agisindan her hastaya kilosuna uygun emboli
corab1 kullanilmalidir. Operasyon masasinda gelisebilecek norolojik defisitlerden
korunmak amaciyla hiperekstansiyondan kaginilmali ve gereklilik halinde entii-
basyon siirecinde fiber optik kullanilmalidur.

Operasyon Masasinda Hasta Pozisyonu

[k olarak hastaya yaklagim yapilacak tarafa operasyonu yapacak cerrah tarafin-
dan karar verilmelidir. Sol yanl1 yaklasimlarda rekurren larengeal sinir yaralan-
ma sikliginin daha az oldugunu bildiren ¢alismalar olsa da genellikle sag elini
kullanan cerrahlarin sagdan yaklasimi tercih ettigi goriilmektedir. Yapilan son
calismalarda rekiirren laringeal sinir hasarinin diseksiyondan ziyade trakeal tiip
ile ekartor arasindaki sinir kompresyonu sebebi ile gozlendigi bildirilmistir. Bu
komplikasyondan tiip basincinin azaltilmasi ile kurtulunabilir (5).

Hastaya at nali baglik uygulanarak ya da simit baglikla hafif ekstansiyonda
pozisyon verilmelidir. Bu disk aralarindaki mesafeyi arttiracag: gibi tist servikal
mesafelere ulasimi da kolay hale getirecektir. Omuz altina yastik yerlestirildikten
sonra omuz bagindan, omuz ve kollar ¢ekilerek bantlanir. Traksiyonun amaci la-
teral direkt grafide seviye tayinidir. Bu traksiyonun ¢ok yapilmasi brakial pleksus
ya da C5 hasarina neden olabilir. Operasyonda greft kullanimi planlaniyorsa greft
yeri agik birakilmali ve sterilizasyonu yapilmalidir. Trakeal tiip operasyonun yapi-
lacagi tarafin karsisina sabitlenmelidir (6).

Cerrahi Prosediir

Hasta operasyon masasina alindiktan sonra gerekli sabitleme sonrasinda hasta-
dan C kollu skopi ya da lateral servikal grafi ile seviye tayini yapilir (tablo-1).

Tablo 1. servikal bolge disk aralig1 mesafeleri

C1-2 seviyesi Mandibulanin alt sinir1
C3-4 seviyesi Hyoid kemik

C4-5 seviyesi Tiroid kartilaj

C5-6 seviyesi Krikotiroid membran
C6 seviyesi Karotid tiiberkiil

C6-7 seviyesi Krikoid kartilaj

C7-T1 seviyesi Manubrium sterni
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Seviye tayini sonrasi cilt insizyonu tercihe bagl olarak transvers ya da longi-
tudinal olarak yapilir. Cilt insizyonu orta hattan yaklagik 3-4 cm uzunlugunda
sternoklaideomastoideus kasinin lateral kenarina dogru yapilir. Tercihen olmak-
la birlikte tek yada iki mesafe disk operasyonlarinda transvers insizyon uygula-
nirken, kifotik agilanmasi olan 3 ya da daha fazla mesafe operasyonu planlanan
hastalarda longitudinal insizyon uygulanabilir. Insizyon cilt, cilt alt1 yagh dokuyu
kapsayacak sekilde yapilir. Platysmaya ulasilinca tercihen insizyona paralel ya da
dik olacak sekilde vaskuler ve noral dokular korunarak platysma kasi gegilir. Kar-
simiza gelen ytizeyel fasya eksternal juguler ven ve yiizeyel kutanoz sinir koruna-
rak dikkatle agilir. Stiperficial fasya gecilince derin yiizeyel fasyaya gelinir. Derin
yiizeyel fasya sternocloideamasteus kasinin 6n kenarina tutunur. Derin fasya bu
boliimde kaslar arasinda siiperior ve inferiora gidilerek diseke edilir.

Sternoklaideomastoideusun laterale ekartasyonu sonucunda derin orta fas-
ya ortaya ¢ikar. Parmak yardimi ile kiint diseksiyon sonrasinda karotisin nabiz
atim1 hissedilir. Ozofagus ve trakea mediale, karotis ve sternoklaideomastoideus
laterale ekarte edilerek derinlesilir. Bu derinlesma sonunda prevertebral fasyaya
ve hemen onun altinda olan longus kolli kaslar1 ve disk mesafesine ulagilir. Bu
diseksiyon sirasinda karsimiza ¢ikan venoz olusumlar baglanip koterize edilebilir.
Gerekli olur, gorme agisini azaltir ise omohyoid kas kesilebilir. Disk mesafesine
ulastigimizde iseret konularak mesafe tayini igin ¢ kollu skopi yada lateral grafi
kullanilir. Mesafe tayini sirasinda igne ile disk araligina girmenin dejenerasyona
sebep olacag1 konusunda yayinlar mevcuttur (7).

Seviye tayini sonrasi yerin dogrulugundan emin olduktan sonra longus kol-
li kaslar laterallere ekarte edilip otomatik ekartor yerlestirilir. Ekartor yerlesimi
sonras1 medialde trakea ve Ozefagus, lateralde karotisin kompresyona ugrayip
ugramadig kontrol edilir. Caspar yada Cloward ekartorleri yerlestirilerek disk
mesafesi genisletilebilir. Caspar ekartorii yerlestirilirken iist korpusa yerlestiri-
len pinin disk mesafesinin 10 mm yukarisina alt korpusa yerlestirilen pinin ise
disk mesafesinin 5mm altina yerlestirilmesi onerilir (8). Mikroskop sahaya ¢e-
kilir. Mikroskop esliginde 15 numara bistiiri ile disk araligina girilir. Forseps ve
kiiret yardimu ile diskektomi uygulanir. Yiiksek hizli drill yardimai ile diskektomi
tamamlanabilir. Cerrahin aligkanligina gore 1-2 mm’lik kerrison rounger da pos-
teriordaki osteofitleri temizlemede kullanilabilir. Yitksek hizli drill kullaniminin
heterotropik ossifikasyon ve komsu segment hastaligini arttirdig: yonde caligma-
lar mevcuttur (7).

Laterallerde unsinat eklemler goriilene kadar diskeketomi yapmaya devam
edilmelidir. Unsinat eklemlerin lateralindeki hareketler vertebral arter hasarina
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yol agabilir. Unsinat eklemin korunmasinin stabilitenin devamliligina sebep ol-
dugu ve disk mesafesinin ¢okmesine engel oldugu bilinmektedir.

Posterior longitudinal ligamente ulasildiktan sonra yirtik defekti olup olmadi-
gina bakilir. Defekt saptanmasi durumunda hook yardimu ile ekstriide disk parca-
s1aranir. Par¢anin ¢ikarildigindan emin olmadigimiz durumlarda ya da posterior
longitudinal ligaman kalsifikasyonu durumunda posterior longitudinal ligaman
cikartilabilir. Posterior longitudinal ligamanin ¢ikartilmasi rutin bir uygulama
degildir. Bilateral foramenler hook yardimu ile kontrol edilmelidir. Cogunlukla
disk mesafesi protez, kafes veya greft yardimu ile distraksiyona ugradiginda noral
foramenler de yeterli dekompresyona ugramis olurlar. Buraya kadar yapilan isle-
me ‘Basit Diskektomi’ denir.

Operasyon sonrasi yeterli kanama kontrolii saglanir. Kanama siiphesi varli-
ginda ya da tedbir amaciyla dren yerlestirilmesi onerilir. Olasi bir postop kanama
ciddi morbidite, mortaliteye sebep olabilir. Postop donemde servikal ortez kulla-
nimi agisindan kesin bir fikir birligi saglanmamugtir. Ozellikle ii¢ seviye ve iistil
operasyon gegiren hastalarda 4-6 haftalik bir ortez kullanimi uygun olacaktir.
Postop donemde yatak basi yitksek tutulmaly, ilk haftalarda yastik kullanilmama-
l1, hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon hareketlerinden ka¢inilmalidir. Hasta er-
ken postop doneminde hastanede mobilize edilmeli oral alimi takip edilmelidir.
Nonsteroid antienflamatuar ilaglarin kullanimi 6zellikle 6 hafta fiizyonu engelle-
yebileceginden 6nerilmemektedir (9).
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