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Subklinik Servikal Miyelopatiye Yaklasim: Olgu Sunumu
An Approach to Subclinical Cervical Myelopathy: A Case Report
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Istanbul Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Sik goriilmesine ve en az 50 yildir bilinmesine ragmen, servikal
miyelopatinin dodal seyri, patogenezi, semptom ve bulgularin
dizelmesinde konservatif ve cerrahi tedavilerin etkinligi halen tartismalidir.
Ozellikle Klinikte ara sira karsimiza cikan, radyolojik olarak miyelomalazik
sinyal degisikligi olup, belirgin semptom veya bulgu saptamadigimiz ve
literatlirde “subklinik” ya da “pre-semptomatik” olarak adlandirilan hasta
grubunda tedavi ile ilgili celiskili veriler yer almaktadir. Manyetik rezonans
goruntilemede spinal korddaki sinyal degisikligi klinisyenleri hizla
miyelopati tanisini koymaya yonlendirse de, son yillarda yapilan
arastirmalar optimal tedavi seciminin ve prognoz tayininin sadece
goriintiileme ile yapilamayacagini gostermektedir. Hastaya ©zel tedavi
seklinin belirlenmesinde, semptomlarin siiresi, detayli ve belli araliklarla
yapilan norolojik degerlendirmeler, elektrofizyolojik bulgular, Japon
Ortopedi Dernegi Miyelopati skoru gibi bir takim klinik skorlama
yontemlerinin de son derece 6nemli oldugu vurgulanmis ve bu verilerin
timintn birlikte degerlendirilmesi durumunda tedavi icin dogru karar
verilebilecegi tizerinde durulmustur. Bu bilgilerin 1siginda; klinigimizde tani
koyup izlenmekte olan, radyolojik olarak miyelopati bulgusu olup; ancak
klinikte belirgin norolojik bulgu saptanmayan bir olgunun sunulmasi ve bu
tip hastalara yaklagimin literatur egliginde tartisiimasi amaclanmistir. Tiirk
Fiz Tip Rehab Derg 2012;58:335-9.

Anahtar Kelimeler: Miyelopati; servikal miyelopati; subklinik miyelopati;
miyelomalazi

Summary

Cervical myelopathy is a spinal cord lesion caused by cervical stenosis
compressing the spinal cord and vascular structures. Despite the common
occurrence and large amount of information has been published about
cervical myelopathy for at least 50 years, the effectiveness of the conservative
and surgical treatments on the natural history, pathogenesis and especially
the prognosis of the disease is still controversial. As a result of this
controversy, in everyday clinical practice many doctors are still hesitant to
commit themselves to a treatment regimen and are unable to predict the
natural course of the disease. Although cervical cord compression is pre-
requisite for the clinical diagnosis and detected easily by myelomalacic signal
changes on MRI, previous studies have demonstrated the existence of
asymptomatic spinal cord compression detected by MRI. Little is known
about the spontaneous course and prognosis of clinically “silent” or
“subclinical” cervical cord myelomalasia. In addition, conflicting data on the
prognosis and the treatment of this subclinical patient group exist in the
literature. In order to determine the prognosis and patient-specific treatment
modality; duration of symptoms, detailed neurological assessment made at
regular intervals, electrophysiological findings, clinical myelopathy scoring
methods such as the Japanese Orthopaedic Association Score as well as
myelomalacic changes should be taken into consideration and decision-
making must then be based on the evaluation of all these information. In this
report, we aimed to report a 54-year-old man with subclinical cervical cord
myelomalasia and to discuss the clinical and radiological findings, prognosis
and optimal treatment regimen in the light of the literature. Turk / Phys Med
Rehab 2012;58:335-9.

Key Words: Myelopathy; cervical myelopathy; subclinical myelopathy,
myelomalasia

Girig

Radyolojik olarak servikal dar kanal ve kord kompresyonu
varligi, pek cok klinisyene goére klinik bulgulara bakilmaksizin
zaman kaybedilmeden cerrahi olarak ¢6zllmesi gereken bir

problem iken; radyoloji ile klinik bulgular birbiri ile uyumlu
olmadiginda cerrahi yaklasimin ne kadar dogru olacagi ya da
hastaya uzun vadede ne katacagi konusunda klinisyenler arasinda
fikir ayniliklari mevcuttur (1). Ozellikle literatiirde subklinik ya da
pre-semptomatik olarak tanimlanan hafif dereceli tutulumu olan
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hasta grubunda, hastaligin norolojik seyrinin ve prognostik
faktorlerin net bir sekilde ortaya konmasi durumunda, konservatif
tedavinin bagarili sonuclar verebilecegini bildiren yayinlara karsin;
ciddi bir norolojik defisit saptanmaksizin miimkiin olan en erken
donemde ve hatta profilaktik cerrahi tedaviyi onerenler bile
mevcuttur (2-4).

Servikal miyelopatinin karigik patofizyolojisi, multifaktoryel
etiyolojisi ve onceden belirlenmesi zor olan bir dogal seyrinin
olmasi klinikte karsimiza cok cesitli semptom ve bulgularla
karakterize degisik tablolarin ¢ikmasina sebep olur. Bu klinik
spektrumun bir ucunda orta-agir siddette yani ciddi nérolojik
semptomlari olan, diger ucunda ise heniiz belirgin nérolojik
defisiti olmayan subklinik hafif derecede miyelopati olan hastalar
bulunmaktadir. Ozellikle ikinci grupta hastalik seyrinin ve
prognostik faktorlerin belirlenmesi ile ilgili yapilmig az sayida
cahisma vardir (5-7). Yapilan bir ¢alismada, subklinik miyelopati
saptanan 50 hasta 2 yil boyunca izlenmis ve manyetik rezonans
gorintileme (MRG)'deki miyelomalazik sinyal degisikliginin
lezyonun anatomik bir gostergesi oldugunu, fonksiyonel kord
tutulumunu yansitmadigi bildirilmigtir (1). Literattirde yer alan bir
derlemede ise hafif dereceli miyelopatisi olan olgularin %18’inde
semptomlarin spontan olarak duzeldigi, %40’ inda klinik seyrin
stabil oldugu, cerrahi tedavinin ise Modifiye Japon Ortopedi
Dernegi Miyelopati (m)JOA) skoru 10 ve altinda, yani ciddi dereceli
miyelopatisi olan hastalara uygulanmasi gerektigi vurgulanmistir
(9). Servikal miyelopatide prognoza ve tedavi sekline karar
verirken de sadece radyolojik bulgularin yanisira, semptom ve
bulgularin suresi, klinik ve elektrofizyolojik bulgulara gére
belirlenen norolojik tutulumun siddeti, literattirde belirtilen bir
takim klinik skorlama yontemleri kullanarak hastaligin ilerleme
hizinin belirlenmesi cok 6nemlidir (10).

Bu bilgilerin 1s1§inda, servikal MRG’sinda miyelomalazik sinyal
degisikligi olan ve klinikte belirgin nérolojik kusur saptamadigimiz
subklinik bir servikal miyelopati olgusuna yaklasim ve tedavi
secimi konusundaki yontemleri literatiir esliginde tartisiimasi
amaclanmuistir.

Olgu

Elli dort yasinda erkek hasta, yaklasik 3 hafta 6nce agir
kaldirma sonrasinda 6nce bel agrisi, ardindan da ylrimede
dengesizlik yakinmasi ve her iki ayakta uyusukluk sikayetleri ile
klinigimize bagvurdu. Hasta ylriimeye basladiktan yaklasik dort
durak mesafe sonrasinda yere basma hissinin kayboldugunu ve
ayaklarda uyusma ve agirlik hissinin basladigini ifade ediyordu.
Poliklinigimize bagvurmadan 6énce gittigi nérosirurji polikliniginde
10 gunlik bir medikal tedavinin ardindan lomber bélgeye yonelik
yapilan tetkiklerde ve muayenede patoloji saptanmayarak,
bunlarin ardindan yapilan servikal MRG’de C3-4 ve C6-7
disklerinde anteriora tasma ve bu seviyede korda anteriordan basi,
C4-5 seviyesinde sol paramediyan ekstriide herni ve ayni seviyede
miyelomalazik sinyal degisikligi, C5-6 seviyesinde genis tabanli
protriizyon saptanarak operasyon onerilmis (Resim 1), ancak
hasta kabul etmemigsti. Hastanin klinigimizde yapilan ilk
muayenesinde servikal ekstansiyonla minimal agr ve bilateral

trapez kasi Uzerinde miyofasyal tetik noktalar mevcut olup, diger
yonlerde servikal hareketler dogaldi. Kas giiclinde ve duyu
muayenesinde anormal bulgu yoktu. Spurling ve Lhermitte
testleri negatifti. Bilateral Hoffmann bulgusu pozitif olup, 1-2
atimlik bilateral patella ve asil klonusu ve taban cildi refleksi fleksor
olmakla birlikte arada hafif ekstansiyona kacis mevcuttu. Bu
bulgularin 1s1ginda istenen beyin cerrahisi konstltasyonu
neticesinde hastaya operasyon onerildi ancak hasta kabul etmedi.
Bunun izerine klinigimiz tarafindan hastaya yapilan
elektromiyografide (EMG) solda C5 kokiinde akut, C7 kokiinde
kronik norojenik tutulum; posterior tibial sinir uyarilarak yapilan
somatosensoryel uyandirilmig potansiyel tetkikinde (SEP) ise
kaydedilen serebral yanitlarin amplittidlerinin dustk ve latanslarin
solda daha belirgin olmak tizere uzamis olarak saptanmasi izerine
noroloji konsiiltasyonu istendi (Resim 3). Hastanin néroloji
tarafindan yapilan muayenesinde belirgin noérolojik defisit
saptanmadi. Bunun tizerine hastanin konservatif tedavi verilerek;
3-4 ayhk araliklarla takip edilmesine karar verildi. Servikal
miyelopatinin etyolojisine yonelik yapilan servikal bilgisayarl
tomografi (BT) tetkikinde, miyelomalaziye neden olabilecek
herhangi bir ciddi osteofitik kompresyon saptanmadi (Resim 2).
mJOA skoruna (Tablo 1) gore hastanin o dénemdeki skoru 14 idi.
Hastaya 20 seanshk elektroterapi, servikal bodlgeye ve omuz
kusagina yonelik eklem hareket acikligi egzersizleri, izometrik
egzersizler, gliclendirme egzersizleri ve postir egzersizleri
uygulandi. Tedavi bitiminde hastanin muayenesinde nérolojik
olarak ilave defisit saptanmamasi, boyun ve omuz kusagindaki
agnlarin dizelmesi ve bacaklardaki uyusma ve agirlik hissinin de
buylk olciide azaldigini ifade etmesi Gzerine aylk poliklinik
takiplerine cagirlarak taburcu edildi. 4 aylk izlem sonunda
norolojik muayenesinde ilerleyici bir defisit olmayip, mJOA
skorunun 15 oldugu ve hastanin semptomlarinda gérsel analog

Resim 1. Servikal MRG: C4-5 seviyesinde servikal kord kompresyonu
(aksiyel kesit); ve bu diizeyde myelomalazik sinyal degisikligi (sagital
kesit).

Resim 2. Servikal BT: C4-5 seviyesinin aksiyel goriintisu.
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skalaya gore %50 azalma oldugu saptandi. Hastanin 8. aydaki
klinik degerlendirmesinde ilave norolojik defisit saptanmadi;
mJOA skoru ise 16 diizeyindeydi; 4 ay sonra tekrar kontrole
cagirlarak egzersizlerine devam etmesi 6nerildi.

Tartisma

Yapilan son calismalarda, servikal miyelopatinin tedavisinde,
sebep ister servikal disk hernisi, ister spondiloza bagl kanal darhg
olsun, kompresyon miyelopatisi hafif diizeyde ise, oncelikle
prognostik faktorlerin belirlenmesi ve hastalarin konservatif tedavi
ile takip edilmesinin tedavinin daha uygun oldugu
savunulmaktadir (11-13). Bizim vakamizda da servikal MRG'de
miyelomalazik sinyal degisikligi olmasina ragmen belirgin
norolojik defisitin olmayisi acilen cerrahiye yonlenmeden 6nce
prognostik faktorlerin  degerlendirilmesi gerektigi sonucuna
varmamiza neden olmusgtur.

Hafif dereceli miyelopati saptanan olgularda uygun tedaviyi
belirlemek icin yapilan calismalarin sonuclarini iceren bir
derlemede, klinik ve radyolojik izlem konusunda bir takim rehber

SEP Tibial Left

SEP Tibial Right

i
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Resim 3. SEP'te solda tibial sinir uyarimu ile alinan yanitlarin latanslarinda
gecikme ve amplitiidlerde diisme.

Sekil 1. Spinal kord sikismasi (impengement): sadece osteofit/herniasyon
olmak tizere spinal kordu tek noktadan indente eden lezyonlarda goriliir.

Sekil 2. Kord kompresyonu spinal kordu santral olarak komprese eden,
on-arka capin genislige gore oraninin 0,4’tn altinda olmasi olarak tanim-
lanan kord kompresyon oranina gore karar verilir.

niteligi tasiyan onerilerde bulunulmustur (1). Bu calismanin bize
gore en carpici yani, hafif dereceli miyelopati olgularinda
konservatif tedaviye karar verirken, sadece MRG’de saptanan
miyelomalazik sinyal degisikligine gore degil, norolojik defisitin
dinamik sireci, semptom siresi, mJOA skoru, spinal kordun
kompresyon seviyesi ve derecesi ve elektrofizyolojik bulgularin da
degerlendirilmesi gerektigini vurgulamasidir (14,15). Derlemede
sO0zli gecen Onerileri Ug¢ bashk altinda toparlamak gerekirse
(16,17): 1) mJOA skoru <12 ve ilerleyici kompresyon
miyelopatisine ait nérolojik bulgular varsa cerrahi; mJOA skoru
>12 ise konservatif tedavi; 2) spinal kord transvers kesitsel alani
%50'den fazla azaldiysa cerrahi, bu oran %30'u gecmediyse
MRG’de saptanan miyelomalazik sinyal degisikligine ragmen
konservatif tedavi onerilmeli; 3) konservatif tedavi oOnerilenler
dizenli olarak 6-12 aylik araliklarla klinik muayene ile ve 3-4 yilda
bir de MRG ve elektrofizyolojik olarak gozden gecirilmeli ve
progresyon olup olmadigina karar verilmelidir.

Radyolojik olarak ele alindiginda servikal miyelopati tanisi;
ozellikle MR gérintilemenin T2 imajlarinda hiperintens sinyal
degisikligi  olarak  saptanan  spinal  korddaki 6dem,
demiyelinizasyon, gliozis ve miyelomalazik degisikliklerin
gosterilmesi ile konmaktadir (18,19). Literatiirde yer alan
konservatif ve cerrahi tedaviyi karsilastiran bir calismanin
sonuglarina gore, ister cerrahi ister konservatif tedavi olsun her ikisi
icin de hiperintens sinyal degisikliginin tedavi sonrasi prognozu
belirlemede yol gosterici olmadigi bulunmustur (20,21). Bazi

Tablo 1. Modifiye Japon Ortopedi Demnegi miyelopati skorlamasi.

Ust ekstremite motor

4 motor defisit yok

3 kagik kullanmada ve diigme iliklemede hafif zorluk
2 kaslk kullanmada ve diigme iliklemede ciddi zorluk

1 bu iki aktiviteyi yapamiyor ancak Ust ekstremiteyi hareket
ettirebiliyor

0 istemli hareket yok

Alt ekstremite motor

5 motor defisit yok

4 hafif zorlukla yardimsiz yiiriime

3 giigliikle fakat yardimsiz ytriime

2 yardimli yirime

1 yiriiyemiyor ancak bacaklarini hareket ettirebiliyor
0 istemli hareket yok

Ust ekstremite duyusal

3 duyu kaybr yok

2 hafif duyusal bozukluk

1 agni ile beraber ciddi duyusal bozukluk
0 tam duyusal kayip

Alt ekstremite duyusal

3 duyu kaybi yok

2 hafif duyusal bozukluk

1 agni ile beraber ciddi duyusal bozukluk
0 tam duyusal kayip

Sfinkter fonksiyonu

2 disfonksiyon yok

1 miksiyonda hafif zorluk

0 istemli miksiyon yapamama
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yazarlara gore hiperintens sinyal degisikligi, sadece cok seviyeli
kompresyonlarda tedavi sonrasi prognoz ile pozitif korelasyon
gostermekte (22); bazilarina gore ise MRG'de sadece T1’de ya da
T2'de degil; T1 T2 imajlarinin her ikisinde de sinyal degisikligi
birlikteligi varsa tedavi sonrasi prognoz agisindan anlamli olarak
kabul edilmektedir (23). Bazi klinik arastirmalarda ise hiperintens
sinyal degisikliginin sadece gri cevherde olup, lateral kortikospinal
traktusu  etkilemedigi icin hastada spastik paraparezi
saptanmadigini ve dizabilite skorlarini cok fazla etkilemedigi
vurgulanmaktadir (10). Ayrica, hiperintens sinyal degisikliginin
o6dem, gliozis, vaskiiler iskemi, miyelomalazi gibi heterojen bir grup
bulguyu icerdigi ve 6zellikle 6dem gerileyince radyolojik bulgularin
da reversibl olabilecedi bildirilmektedir (24). reversibl olabilir ve
hastada klinik bulgu saptanmamasina neden olabilir (24). Sonug
olarak cerrahi dekompresyon hiperintens sinyal degisikligini
gidermekte hizli bir ¢c6ziim gibi gériinse de, hastaya klinik seyir ya
da semptomlarin ortadan kalkmasi agisindan ne kadar faydali
olacagl konusu tartismalidir (10). Hayvan deneylerinden elde
edilen veriler 151ginda spinal kordun maksimal diizeyde komprese
olana kadar fonksiyonunu kaybetmedigi ve basiya karsi direncli
oldugu belirtilmekte ancak patolojik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi
icin gereken kritik kompresyon derecesi tam olarak
bilinmemektedir (12). Penning ve ark. (24), uzun traktus
bulgularinin BT miyelogramla tespit edilebilen transvers alanin
%30’dan fazla azalmasi durumunda ortaya ciktigini bildirmislerdir.
Baska bir calismada ise lateral kompresyon orani 1/4’e diismeden
elektrofizyolojik parametrelerle radyolojik parametreler arasinda
korelasyon saptanamadigi bildirilmistir (12). Yapilan bir bagka
calismada, hiperintensite varliginda, klinik olarak belirgin bulgu
yaratabilmesi icin transvers alanin 50-60 mm?2 civarinda olmasi
gerektigi ve 60 mm2'nin lzerinde alana sahip olanlarla 50
mm2’nin altinda olanlar kiyaslandiginda diisiik alana sahip
olanlarin mJOA skorlarinin da anlaml derecede diisiik bulundugu
belirtilmistir (12).

Kord basisinin sekli yoniinden ele alindiginda ise servikal kord
sikismasi (impingement) veya kord kompresyonu terimleri
karsimiza c¢ikmaktadir (12). Servikal kord sikismasi; osteofit
veya herniye nukleosus pulposus tarafindan o seviyede
kordda konkavite olusacak sekilde olan basiyi ifade etmekle
beraber (Sekil 1) kord kompresyonu ise kordun stenoz nedeniyle
santral olarak sikismasini ve sekil degistirmesini ifade etmekte ve
anteroposterior capin transvers capa oraninin 0,4'ten az olmasi
seklinde tanimlamaktadir (Sekil 2). Literattirde kord kompresyon
orani 0,4'ten blyuk olanlar kiglik olanlara gore ve tek seviyeli
kompresyonlar ¢cok seviyelilere gore konservatif tedavi ile daha iyi
prognoza sahiptir (10).

Servikal miyelopatinin  klinik semptom ve muayene
bulgularinin degerlendirilmesi ve hastalarin izleminde numerik bir
deger elde edilmesi bakimindan, Japon Ortopedi Dernegi
tarafindan gelistirilen Japon Ortopedi Dernegdi Spondilotik
Miyelopati Degerlendirme Skalasi (JOA) kullaniimaktadir (25). JOA
skalasi, Ust ve alt ekstremite duyu, motor disfonksiyon ile sfinkter
disfonksiyonunu ayri kategorilerde degerlendirmektedir ve toplam
skor 17'dir (Tablo 1). 5 ve alti skorlar siddetli, 6-13 orta; 14-17
hafif dereceli miyelopati olarak degerlendirilmektedir (25).
Literatirde mJOA skoru 12 ve lzeri olanlarin konservatif olarak

takip edilmesi gerektigi belirtilmistir (4,10). Kadaoka ve ark. (20),
mJOA skoru <12 olanlari cerrahiye aday ve ciddi miyelopatili
olgular olarak degerlendirmistir. Mochizuki ve ark. (8) mJOA skoru
14 ve Uzeri olan 21 hastay! 4,5 yil boyunca izlemisler ve sadece
hastalarin 1 tanesinde norolojik seyirde kotiilesme saptadiklar
icin, mJOA skoru 14 ve Uzerinde olanlarin konservatif tedavi ile
takip edilmesinin uygun olacagini bildirmislerdir. Bizim vakamizda
uzun mesafe ylrime sonrasinda ortaya c¢ikan dengesizlik,
bacaklarda agirlik hissi ve uyusukluk yakinmalari sebebiyle sadece
alt ekstremite motor degerlendirmede hafif zorlukla yardimsiz
yurime; alt ekstremite duyusal degerlendirmesinde de hafif
duyusal bozukluk kategorisine uygun olmasi sebebiyle toplam
mJOA skoru 15 olarak degerlendirildi. Bu nedenle klinik olarak
hafif dereceli miyelopati olarak kabul edildi.

Somatosensoryel (SEP) ve motor uyandirilmis potansiyellerin
(MEP) her ikisi de miyelopatinin subklinik donemde dahi olsa
saptanabilmesi agisindan son derece ©6nemlidir. Yapilan bir
calismada 66 asemptomatik miyelopati vakasi 2 yil boyunca
izlenmis; bu olgularin %50’sinde anormal SEP ve MEP bulgusu
oldugu ve bunlarin da %30’'unun 2 yil icinde semptomatik
miyelopatiye ilerledigi; SEP ve MEP’i normal olanlarda ise 2 yil
icinde herhangi bir bulgu saptanmadig bildirilmistir (26). Ancak
literatlire baktigimizda hafif dereceli miyelopatili olgularda klinik
seyirin baslangicta kotiilesme, sonrasinda da stabilizasyon seklinde
oldugu ve gerek miyelomalazik sinyal degisikliginin gerek
bulgularin geri donuslii olabilecegdi vurgulanmaktadir ve bu nedenle
ozellikle bu tipteki vakalarda elektrofizyolojinin cerrahiye karar
vermekte olmazsa olmaz bir tetkik olmadigi bildirilmektedir (26).

Sonug olarak; biz de literattirdeki bilgiler dogrultusunda; mJOA
skoru >12 oldugu icin ve radyolojik olarak hiperintens sinyal
degisikligi olmasina ragmen spinal kord transvers alanindaki
azalmanin %30’un altinda olmamasi, kord basi tipinin de
osteofite bagll olmayip herniasyona bagli impingement seklinde
olmasi sebebiyle olgumuzu 6-12 aylik araliklarla konservatif tedavi
ile takip etmeye ve 3-4 yillik araliklarla MRG ve elektrofizyolojik
yontemler ile takip etmeye karar verdik. Servikal miyelopatinin
tanisinin konulmasinda MRG’deki miyelomalazik sinyal degisikligi
her ne kadar vazgecilmez olsa da, gerek tedavi seciminde gerek
uygun cerrahi zamaninin belirlenmesinde tek basina yeterli
olamayacagi asikar olup; buna ilaveten diger klinik ve
elektrofizyolojik parametreler mutlaka hep birlikte degerlendirilmeli;
konservatif tedavi ile takip karari verilen olgularda bu veriler
isiginda noérolojik seyir net bir sekilde ortaya konulmalidir.

Cikar Catismasi:
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Kaynaklar

1. Kadaoka Z, Bednagik ). Spondylotic Servical Myelopathy:What is the
best approach to treatment? Scripta Medica 2009;82:6-9.

2. Yoshimatsu H, Nagata K, Goto H, Sonoda K, Ando N, Imoto H, et al.
Conservative treatment for cervical spondylotic myelopathy.
prediction of treatment effects by multivariate analysis. Spine ]
2001;1:269-73.

3. Epstein N. Diagnosis and surgical management of cervical
ossification of the posterior longitudinal ligament. Spine |
2002;2:436-49.



Ttirk Fiz Tip Rehab Derg 2012;58:335-9
Turk | Phys Med Rehab 2012;58:335-9

Oncii ve ark.
Subklinik Servikal Miyelopatiye Yaklagim

339

. Okada Y, Ikata T, Yamada H, Sakamoto R, Katoh S.

Ogawa Y, Chiba K, Matsumoto M, Nakamura M, Takaishi H,
Hirabayashi H, et al. Long-term results after expansive open-door
laminoplasty for the segmental-type of ossification of the posterior
longitudinal ligament of the cervical spine: a comparison with
nonsegmental-type lesions. ] Neurosurg Spine 2005;3:198-204.
Boden SD, McCowin PR, Davis DO, Dina TS, Mark AS, Wiesel S.
Abnormal magnetic-resonance scans of the cervical spine in
asymptomatic subjects. | Bone Joint Surg Am 1990;72:1178-84.
Matsumoto M, Fujimura Y, Suzuki N, Nishi Y, Nakamura M, Yabe Y,
et al. MRI of cervical intervertebral discs in asymptomatic subjects. |
Bone Joint Surg Br 1998;80:19-24.

Teresi LM, Lufkin RB, Reicher MA, Moffit B), Vinuela FV, Wilson GM,
et al. Asymptomatic degenerative disc disease and spondylosis of the
cervical spine: MR imaging. Radiology 1987;164:83-8.

Mochizuki M, Aiba A, Hashimoto M, Fujiyoshi T, Yamazaki M.
Cervical myelopathy in patients with ossification of posterior
longitudinal ligament. ] Neurosurg Spine 2009;10:122-8.

Clark CR. Differental diagnosis and non-operative management. In:
Frymoyer JW, editor. The Adult Spine: Principles and Practice. 2nd
ed. Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers; 1997. p. 1323-47.

. Kadaoka Z, Bednagik ), Vohaoka S, Vlach O. Spondylotic cervical

myelopathy: a clinical update. | Scripta Medica 1996;65:157-72.

. Masaki Y, Yamazaki M, Okawa A, Aramomi M, Hashimoto M, Koda

M, et al. An analysis of factors causing poor surgicaloutcome in
patients with cervical myelopathy due to ossification of the posterior
longitudinal ligament: anterior decompressionwith spinal fusion
versus laminoplasty. ] Spinal Disord Tech 2007;20:7-13.

. Bednarik ], Kadanka Z, Dusek L, Kerkovsky M, Vohanka S, Novotny

O, et al. Presymptomatic spondylotic cervical myelopathy: an
updated predictive model. Eur Spine | 2008;17:421-31.

. Matsumoto M, Toyama Y, Ishikawa M, Chiba K, Suzuki N, Fujimura

Y. Increased signal intensity of the spinal cord onmagnetic resonance
images in cervical compressive myelopathy. Does it predict the
outcome of conservative treatment? Spine 2000;25:677-82.
Magnetic
resonance imaging study on the results of surgery for cervical
compression myelopathy. Spine (Phila Pa 1976) 1993,;18:2024-9.

. Kohno K, Kumon Y, Oka Y, Matsui S, Ohue S, Sasaki S. Evaluationof

prognostic factors following expansive laminoplastyfor cervical
spinal stenotic myelopathy. Surg Neurol 1997;48:237-45.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Bucciero A, Vizioloi L, Carangelo B, Tedeschi G. MR signal
enhancement in cervical spondylotic myelopathy. Correlation with
surgical results in 35 cases. ] Neurosurg Sci 1993;37:217-22.
Takahashi M, Yamashita Y, Sakamoto Y, Kojima R. Chronic cervical
cord compression: clinical significance of increased signal intensity
on MR images. Radiology 1989;173:219-24.

Kameyama T, Ando T, Yanagi T, Hashizume Y. Neuroimaging and
pathology of the spinal cord in compressive cervical myelopathy.
Rinsho Byori 1995;43:886-90.

Mehalic TE Pezzuti RT, Applebaum Bl. Magnetic resonance imaging and
cervical spondylotic myelopathy. Neurosurgery 1990;26:217-27.
Kadaoka Z, Mare$ M, Bednagik |, Smrcka V, Krbec M, Chaloupka R,
et al. Predictive factors for mild forms of spondylotic cervical
myelopathy treated conservatively or surgically. Eur ] Neurol
2005;12:16-24.

Kadaoka Z, Kegkovski M, Bednagik |, Jarkovski ). Cross-sectional
transverse area and hyperintensities on magnetic resonance imaging
in relation to the clinical picture in cervical spondylotic myelopathy.
Spine (Phila Pa 1976) 2007;32:2573-7.

Wada E, Yonenobu K, Suzuki S, Kanazawa A, Ochi T. Can
intramedullary signal change on magnetic resonance imaging
predict surgical outcome in cervical spondylotic myelopathy? Spine
(Phila Pa 1976) 1999;24:455-61.

Morio Y, Teshima R, Nagashima H, Nawata K, Yamasaki D, Nanjo Y.
Correlation between operative outcomes of cervical compression
myelopathy and mri of the spinal cord. Spine (Phila Pa 1976)
2001;26:1238-45.

Mehalic TE Pezzuti RT, Applebaum BI. Magnetic resonance imaging and
cervical spondylotic myelopathy. Neurosurgery 1990;26:217-26.
Yonenobu K, Abumi K, Nagata K, Taketomi E, Ueyama K.
Interobserver and Intraobserver Reliability of the japanese
orthopaedic association scoring system for evaluation of cervical
compression myelopathy. Spine (Phila Pa 1976) 2001;26:1890-4.
Bednarik ), Kadanka Z, Vohénka S, Novotny O,Surelovd D,
Filipovicova D, et al. The value of somatosensoryand motor evoked
potentials in pre-clinical spondylotic cervical cord compression. Eur
Spine | 1998;7:493-500.



