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Dejeneratif Servikal Miyelopatide Rehabilitasyon
Rehabilitation in Degenerative Cervical Myelopathy
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Servikal omurgada spondilotik degisikler sonrasi omurilik basisi meydana gelmesiyle olusan dejeneratif servikal miyelopati yasam
kalitesini bozan bir hastaliktir. Omurilik basisinin seviyesine ve siddetine goére agdr, gugsuzlik, duyu kaybi, spastisite ve beceri
kaybindan yirime bozukluguna kadar gesitli klinik bulgular goérilebilir. Semptomlarin progresif seyredebilmesi ve ilk bir yil iginde
tedavi ile daha iyi sonuglar gériilmesi nedeniyle erken tani ve tedavi énem tasimaktadir.

Hikaye, muayene, gérinttleme ve klinik skorlamalar ile miyelopati siddeti belirlenir. Progresyon hizi da géz éniinde bulundurularak
tedavi plani olusturulur. Kilavuzlar hafif dejeneratif servikal myelopatide cerrahi veya gozetimli yapilandirimis rehabilitasyon
onermektedir. Rehabilitasyon ile iyilesme gdzlenmez veya progresyon goézlenirse cerrahi dnerilmektedir. Konservatif tedavi igin
yeterli kanit diizeyinde ¢alismalar yoktur; fakat agri kontrolii, kas kuvveti ve dayanikliidi korumak ve yiriimeyi iyilestirmek amagli
rehabilitasyon uygulanir. Semptomlarda iyilesmeyi ve glnlik yasam aktivitelerinde bagimsizligi artirmak yaninda rehabilitasyon;
norojenik bagirsak ve mesane disfonksiyonu, ndropatik agri, spastisite, osteoporoz gibi sekonder problemlerin ¢ézimiine de
odaklanir. Konservatif tedavi; yatak istirahati, farmakolojik tedavi, enjeksiyonlar, fizik tedavi modaliteleri, servikal traksiyon, boyunluk
ile egzersizi igerir.

Hafif miyelopatili hastalarin bir kisminda konservatif tedavi iyi sonuglar vermektedir. Hastalarin progresyon agisindan diizenli takibinin
yapilmasi unutulmamalidir. Cesitli komorbiditeler nedeniyle cerrahi yapilamayan hastalarda ve cerrahi sonrasi kas gliicu kaybi ve
mobilizasyon gii¢ligu goérilen hastalarda rehabilitasyon gerekliligi g6z 6niinde tutulmalidir.
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ABSTRACT

Degenerative cervical myelopathy, which is caused by spinal cord compression after spondylotic changes in the cervical spine,
impairs quality of life. Depending on the level and severity of spinal cord compression, various clinical findings are seen; ranging
from pain, weakness, sensory abnormalities, spasticity, and gait abnormalities. Early diagnosis and treatment are important because
the symptoms can be progressive and better results are seen with treatment within the first year.

The severity of myelopathy is determined by the history, examination, imaging, and clinical scoring. A treatment plan is created
considering the rate of progression. Guidelines recommend surgery or supervised structured rehabilitation for mild degenerative
cervical myelopathy. If there is no improvement or progression with rehabilitation, surgery is recommended. There are no studies
with a sufficient level of evidence for conservative treatment; however, rehabilitation is applied to control pain, maintain muscle
strength and endurance, and improve walking. Rehabilitation alleviates symptoms and improves independence in activities of
daily living; it also solves secondary problems such as neurogenic bowel and bladder dysfunction, neuropathic pain, spasticity,
and osteoporosis. Conservative treatment includes bed rest, pharmacological treatment, injections, physical therapy modalities,
cervical traction, exercise, and brace use.

Conservative treatment provides good results in some patients with mild myelopathy. It should not be forgotten that the patients
should be followed up regularly in terms of progression. The necessity of rehabilitation should be considered in patients who cannot
undergo surgery due to various comorbidities and in patients with post-operative loss of muscle strength or mobility difficulties.
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B GIRiS

ervikal spondilotik miyelopati ya da son yillarda daha
Sgok tercih edilen terim ile dejeneratif servikal miyelopati

(DSM), servikal omurgada meydana gelen dejeneratif
degisiklikler sonucu omurilik hasari gelismesidir (1,7,11,56).
Servikal spondilozun néral yapilara etkisi 1950’lerde Brain ve
ark. tarafindan klasik anatomik ¢aligmalar ile gosterilmistir (12).
Servikal omurgadaki dejeneratif degisikliklere, omurilik kanal
daralmasi eglik ettiginde statik ve dinamik basi ile omurilikte
kronik inflamatuvar ve mekanik hasarin meydana gelmesi
miyelopati olarak tanimlanir (55,56,71). Orta yasli insanlarin
%50’sinden fazlasinda servikal degisiklige ait radyografik
bulgu gdérilmesine karsin omurilik basisi veya servikal radi-
kilopati semptomlari sadece %10’unda vardir (37). Manyetik
rezonans goruntileme (MRG) ile omurilik basisina ait kanit yas
ilerledikge artar; 50’li yaslarda %31,6 ve 80 yas Uzeri kigilerde
%66,8 oraninda bildiriimektedir (38). ilerleyici sakathga neden
oldugunda yasam kalitesini bozar (36). Erigkinlerde en sik
omurilik disfonksiyon nedeni DSM’dir (88). DSM, 50 yas Uzeri
kisilerde miyelopatinin ve yasllarda edinilmis spastisitenin ana
nedenidir (47,80). Bir néroloji merkezinde takip edilen tetrapleji
veya parapleji olgularinin %23,6’sinda DSM varligi bildirilmistir
(51).

Dejeneratif disk hastaligi bulgular yasa bagli arttidi icin, DSM
icin temel risk faktérl yastir, ortalama baslangic yasi 50-60
arasidir (46,54) ve erkeklerde kadinlara kiyasla daha fazla
gorilar (3,90). DSM sinsi seyirli kronik bir hastalik olmasina
karsin bazi hastalarda disme, carpma gibi bas ve boyun trav-
masi, kamgi (whiplash) yaralanmasi sonrasi akut veya subakut
sikayetler ile baglayabilir. Konjenital spinal stenoz, tekrarlayici
travmaya maruz kalan sporcular ve servikal distonisi olan has-
talarda DSM goériilme olasihgl daha yiksektir. Gin’de yapilan
bir arastirmada D vitamini reseptdr polimorfizmleri ile DSM
arasinda iligki bildirilmistir (77).

Patofizyoloji

Dejeneratif servikal miyelopati, statik ve dinamik mekanik fak-
torlerin sinerjik etkisinden kaynaklanir (89). Disk herniasyonu,
osteofit, faset eklemin dejeneratif genislemesi, ligamentum
flavum hipertrofisi ve posterior longitudinal ligaman kalinlas-
masi gibi statik faktorler spinal kanal capinin (<13 mm 6n-arka
cap) azalmasina ve omurilik basisina neden olur (18). Servikal
spinal kanal sagital ¢capinin azalmasi ile miyelopati gelisimi
arasinda ciddi korelasyon oldugu gésterilmistir (52). Dinamik
mekanik faktorler ise servikal fleksiyon ve ekstansiyon sira-
sinda omurga ve omurilige anormal kuvvetlerin etki etmesidir
(59). Servikal fleksiyon ile omurilik anteriora dogru yer degistirir
ve vertebra gévdesindeki osteofitler nedeni ile omurilik basisi
belirginlesir, servikal kifozun eglik etmesi tabloyu siddetlendi-
rebilir. Ekstansiyonda ise spinal kanal ¢api azalir ve ligamen-
tum flavumun ice kivrilmasi da omurilik basi olasihgini artirir
(53). Basi sonucu kan akiminin bozulmasi ve vendz konjesyon
gelismesine bagl omurilik iskemisi gérulebilir (6,21). Histopa-
tolojik olarak en cok etkilenen bélgeler omuriligin dorsal ve
lateral kolonlaridir.

Klinik

Semptomlarin aniden koétilesebilmesi, progresif seyredebil-
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mesi, morbidite ve mortalite ile iligkili olmasi nedeniyle DSM’de
erken tani 6nem tasimaktadir. Semptomlar basladiginda 1 yil
icinde tedavi edilen hastalarda prognozun daha iyi oldugu
gosterilmistir (69,70).

Semptomlar, dejenerasyon ve basi siddeti ile basinin seviyesi-
ne gore degisir. Boyun, sirt, Ust ekstremite agrisi, Ust ve/veya
alt ekstremitede glcsuzlik ve duyu kaybi, alt ekstremitede
spastisite ve klonus, el beceri kaybi, idrar ve gayta inkontinan-
sl, denge kusuru ve ylriime bozuklugu gibi gesitli yakinmalarla
hastalar klinige basvurabilir (75). Boyun veya Ust ekstremite
agrisi her hastada bulunmayabilir. Yakinmalarin baglama stre-
si, agri siddeti, gece agrisi, ndéropatik yakinmalar, Ust ve alt
ekstremitede gli¢suzlUk, beceri kaybi sorgulanmalidir.

Semptomlar genellikle sinsi baslar. Proksimal alt ekstremite
gligsiizliginden kaynaklanan yiriime ve denge bozukluklari
erken klinik belirtilerdir fakat genellikle yasliiga baglandigi icin
tani gecikebilmektedir (67). Cerrahi icin basvuran hastalarin
%80’inde fonksiyonel bozulmaya yol acan ellerde duyusal
bozukluklar bulunmaktadir (14,41).

Spinoserebellar ve kortikospinal yollarin etkilenmesi sonucu
ylrime bozuklugu, Ust ekstremitelerde koordinasyon kaybi
ve ince motor beceri kaybi gortlir. DSM’li hastalarda parmak
addiksiyon ve ekstansiyon kaybi, el kavrama zorlugu ve hizli
bir sekilde birakma ile karakterize klinik tablo ‘amiyotrofik tip
miyelopati eli’ olarak tanimlanir (57). Miyelopatik el varliginda
cerrahinin daha oncelikli disintlmesi Onerilir. Ayrica, DSM
siddetinin ve fonksiyonel bozukluk derecesinin yurtytsin
spatiotemporal parametreleri kullanilarak tahmin edilebilecegi
de 6nerilmektedir (33).

Fizik muayenede inspeksiyon, palpasyon, servikal hareket
acikligl, kas kuvveti, duyu, derin tendon refleksleri ve patolojik
refleksler ile denge ve yuriyts degerlendiriimelidir. Hareket
kisitligi, kas kuvvet kaybi, tst ekstremite reflekslerinde artma
veya azalma, alt ekstremite reflekslerinde artig, klonus, (Hoff-
man, Babinski, Chaddock gibi) patolojik refleksler gorilebilir.

Ust motor néron tipi etkilenmede alt ekstremite zayifligi ve vib-
rasyon kaybi ile birlikte Ust ve alt ekstremitelerde duyu kaybi
gbzlenebilir. Patolojik refleksler pozitiftir. Alt ekstremitelerde
spastisite, ataksik yUrlyls veya ylrime gUg¢lugi basvuru
sikayetleri olabilir.

Omuiriligin etkilenen bolgesi ve etkilenme sekline gére DSM
klinik sendromlari tanimlanmistir. 1966°da Crandall ve Batzdorf
tarafindan transvers lezyon sendrom, motor sistem sendrom,
santral kord sendromu, Brown Sequard sendromu, brakialji
ve kord sendromu seklinde siniflandinimistir (16). 1983’te
Ferguson ve Caplan lateral/radikiiler sendrom, medial/miye-
lopatik sendrom, kombine radikilomiyelopatik sendrom, vas-
kiler sendrom (agrisiz ve akut/subakut baslangicli miyelopati)
olarak siniflandirmiglardir (23). Bu siniflamaya ek olarak alt
ekstremitede semptom olmadan Ust ekstremitelerde agrisiz
glcsuzlikten olusan bir sendrom tanimlanmistir (8).

Goriintiileme

Manyetik rezonans gérintileme taniyr dogrulama, spondilotik
degisikliklerin siddetini belirleme ve ayirici tani igin dnemlidir.
MRG spinal kanal gap 6lgiimi, omurilik basisi ve miyelomalazik
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sinyal degisikliklerinin tespiti ile tani, prognoz tayini ve tedavi
yéntemi icin yol gostericidir. Sadece kanal darliginin etiyolojisi
tanimlanabildigi i¢in degil, ayni zamanda omuirilik basisinin
blyUkligu, etkilenen seviyelerin sayisi ve intrameddller sinyal
yogunlugunu degerlendirebildigi icin tercih edilir. intrameduiller
yuksek yogunluklu sinyal artisi bazi kisilerde sadece servikal
fleksiyon sirasinda goérildiginden dinamik MRG, bu kisilerde
daha fazla bilgi verebilir (89).

Miyelo-bilgisayarli tomografi (miyelo-BT), omurilik sivisina
radyoopak kontrast madde enjeksiyonu sonrasi yapilan bir
géruntulemedir. Miyelo-BT’nin, diski osteofitten ayirt etme,
faset eklem hastaligini karakterize etme, spinal kanal ve néral
foramen darligini derecelendirmede MRG ile orta derecede iyi
uyum gosterdigi bildirilmistir (64).

Bilgisayarli tomografi, MRG veya miyelo-BT kadar detayl bilgi
vermez, diger gorlntilemelerin kontrendike oldugu durum-
larda kullanilabilir. MRG, omurilik patolojisinin intramedller
ayrintisini saglamada daha basarili olmakla birlikte BT, kemik
ve diger kalsifiye dokularin daha iyi gériintilenmesini saglar.

Dlz grafi dejenerasyonu degerlendirmede kullanilabilir. Daha
cok instabilite varligini degerlendirmek amagli fleksiyon-eks-
tansiyon grafisi seklinde goérintileme yapilir. Servikal segmen-
tal instabilite White-Panjabi yontemine gére belirlenir: omurlar
arasl >3,5 mm horizontal yer degistirme ‘yer degistirme ins-
tabilitesi’ olarak; iki bitisik omur arasindaki rotasyon agisinda
>11° fark ‘rotasyon instabiltesi’ olarak kabul edilir (79).

Sinir iletim galismalari ve elektromiyografi (EMG), sinir hasarini
belirlemede yardimei olabili. On boynuz hiicrelerinde hasar
varhginda igne EMG’de azalmis rekrutman ile uzun sureli,
yuksek amplitlidli, polifazik motor Unit potansiyelleri gézlenir.
Denervasyonun akut veya subakut déneminde fibrilasyon ve
pozitif keskin dalga gibi anormal spontan aktivite gérulebilir.
Omuriligin veya motor sinir kdklerinin belirli bir seviyede basi-
lanmasi ile benzer EMG bulgulari ortaya ¢ikar. EMG, periferik
ndropati, periferik sinir tuzaklanmasi ve brakiyal pleksopati
gibi tanilar ayirt etme amagl kullanilabilir.

Median ve tibial sinir somatosensoriyel uyariimis potansiyelleri
(SEP), DSM’deki merkezi duyusal iletim bozuklugunun dere-
cesini degerlendirmede yardimci olabilir. Somatosensoriyel
uyariimis potansiyeller ve motor uyariimis potansiyeller, DSM’li
hastalarda omurilik bozuklugunu saptamak icin nesnel ve has-
sas bir ydntemdir. SEP’in MRG'’ye esit duyarlilik ve 6zgullige
sahip oldugu da duslnilmektedir (41). Uyarimis potansi-
yellerin tani ve tedavi takibinde kullanimlari yaygin degildir,
ancak DSM cerrahisinde elektrofizyolojik monitorizasyonun
intraoperatif kullanimi bircok merkezde rutine girmistir. Basaril
cerrahi sonug, median SEP’in preoperatif normal olmasi veya
postoperatif erken iyilesmesi ile iliskilidir (41).

Ayirici Tani

Ayirici tanida servikal omurilik basisi tablosuna yol acabilecek
kitle veya hastalik durumlarn, kas gli¢sizIigu ile seyreden
diger durumlar g6z ardi edilmemelidir. Bu amagcla kan tetkiki
ve beyin-omurilik sivi analizi yapilabilir. Vitamin B12, folat,
NMO-IgG (néromiyelitis optika) seviyesi, viral seroloji, vitamin
E, uzun zincirli yag asitleri, otoimmuin serolojiler, ACE diizeyi,

paraneoplastik antikorlar, romatolojik testler ayirici tani amach
ybénlendirici olabili. Lomber ponksiyon ile beyin-omurilik
sivisinda hlicre sayimi, protein, glukoz, immunoglobulin, oli-
goklonal bant, kiltdr, antikor, PCR ve sitolojik inceleme gerekli
durumlarda yapilir.

Amyotrofik lateral skleroz (ALS); Norolojik muayenede siklikla
Ust ve alt motor néron tutulumu gorulir. DSM’de, alt motor
ndron bulgulari ve fasikulasyonlar etkilenen servikal miyotom-
larda gozlenirken, ALS’de bacaklarda ve kraniyal kaslarda
da gorilir. ALS’de duyu defisitleri beklenmez. Norofizyolojik
degerlendirme bu amagla yol gdstericidir. Yine de her iki has-
taligin birlikte gézlendigi hastalarda DSM icin cerrahi dekom-
presyondan sonra devam eden ndrolojik kétlilesmenin daha
sonra ALS’ye atfedildigi vakalar bildiriimistir (83).

Guillain-Barré sendromu; Subakut progresif parapleji veya
tetrapleji klinigi oldugunda DSM ile karisabilir. Bu hastalarda
hiporefleksi eslik ederken ve kraniyal sinir tutulumu olabilir
iken, DSM hastalarinda genellikle hiperrefleksi vardir ve krani-
yal sinir tutulumu gézlenmez.

Normal basingli hidrosefali; Yurlyls bozuklugu, mesane
disfonksiyonu ve bilissel islevde etkilenme ile karakterizedir.
Farkl olarak yurime bozuklugu genellikle spastisite kaynakli
degildir, Uriner disfonksiyon da kraniyal kaynaklidir.

Diger servikal omurilik bozukluklarr; intrameduller tumor,
metastatik tumor, transvers miyelit, multipl skleroz, subakut
kombine dejenerasyon, siringomyeli gibi hastaliklarda ben-
zer klinik tablo ortaya cikabilir. Ayrintili bir anamnez ve MRG
gereklidir.

Degerlendirme

Miyelopati ciddiyetini belirlemek ve tedaviyi planlamak icin
cesitli dlgekler kullaniimaktadir. DSM’de yaygin olarak kullani-
lan hastaliga 6zgu 6lcekler, Nurick skalasi ve modifiye Japon
Ortopedi Birligi (mJOA) skorlama sistemidir, arastirmalarda
DSM Kklinik degerlendirmesini standardize etmek acisindan
degerlidir.

Japon Ortopedi Birligi Skoru ‘Japanese Orthopaedic Associ-
ation (JOA) Score’ (Tablo ) Ust ve alt ekstremite fonksiyonlari,
duyusal problemleri ve mesane fonksiyonunu degerlendirerek
DSM tablosunu hafif, orta ve agdir olmak Gizere derecelendirir.
Maksimum toplam skor 17’°dir, skor ne kadar disukse hastalik
o kadar siddetlidir.

Modifiye Japon Ortopedi Birligi (mJOA) skoru ayni paramet-
releri sorgulayan ama daha detayl bir degerlendirmedir (Tablo
1), JOA skoru ile iyi korelasyon gdsterir. JOA'yI kullanan dnceki
calismalar mJOA’ya dayali olarak yorumlanabilir; ancak bunla-
ri birbirinin yerine kullanmak ideal degildir. Her iki skorlamanin
gecerliligi gosterilmistir (35). mMJOA skoru; 15-17 ise hafif,
12-14 ise orta, 0-11 ise agir miyelopati olarak tanimlanir (73).

Nurick skalasi ylrimeyi degerlendiren bir skorlamadir ve
calisma hayatina olan etkiyi de dikkate alir (Tablo Ill) (65). Nuri-
ck skoru 0-3 olan hastalar, hafif-orta DSM kabul edilir.

Japon Ortopedi Birligi Servikal Miyelopati Anketi (Japanese
Orthopaedic Association Cervical Myelopathy Evaluation
Questionnaire - JOACMEQ) hastalarin memnuniyetini, engelli-
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Tablo I: Japon Ortopedi Birligi Skoru ‘Japanese Orthopaedic
Association (JOA) score’

Tablo II: Modifiye Japon Ortopedi Birligi Skoru ‘Modified
Japanese Orthopaedic Association (JOA) score’

Fonksiyon Skor Skor Fonksiyon
Motor fonksiyon A Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu
Ust ekstremite 0 Ellerini hareket ettiremiyor
Paralizi 1 ’ Ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek
ince motor islevi bilyiik élciide azalmis 2 yltyemiyor
ince motor iglevi yavaglamig 3 2 .K_a§|kla y_emek yiyebiliyor, ancak digme
ilikleyemiyor
Ellerde veya proksimal kolda gligsuzltk 4 3 Digmeleri biyiik zorlukla ilikleyebiliyor
Normal iglev S 4 Diigmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor
Alt ekstremite 5 Normal, hig bozukluk yok
Yrdyemiyor ! B Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu
Dz zeminde yurimede yardima ihtiyaci var 2 0 Motor ve duysal fonksiyonda tam kayip
Merdivenlerde tirabzan ihtiyaci var 3
1 Duyu korunmus, ancak ayaklarini oynatamiyor
Yurtme yardimi olmadan yurtyebiliyor, an- o . .
cak yetersiz 4 2 Ayaklarini oynatabiliyor, ancak ytrlyemiyor
. Bir destek (baston veya walker ile) kullanarak diiz
Normal iglev 5 3 . R
zeminde yUruyebiliyor
Duyu fonksiyonu 4 Bir destekle merdiven inip ¢ikabiliyor
Ust ekstremite/ Alt ekstremite/ Govde 5 YirlyUste orta derecede veya siddetli instabilite,
Belirgin duyu kaybi 1 fakat merdivenleri desteksiz inip ¢ikabiliyor
Minimal duyu kaybi 2 6 Yirtyuste hafif derecede instabilite, fakat
Normal islev 3 yardimsiz olarak yUrtyebiliyor
Mesane fonksiyonu ! Disfonksiyon yok
idrar retansiyonu 1 c Ust ekstremltelerm duysal fonksiyon
bozuklugu
Siddetli disfonksiyon 2 0 Ellerde tam duyu kaybi
llimi disfonksiyon 3 1 Siddetli duyu kaybi veya agri
Normal iglev 4 2 Hafif duyu kaybi
Maksimum toplam skor 17 3 Normal
D Sfinkter fonksiyon bozuklugu
ligini, glinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini sorgulayan ; .
bir 5z degerlendirme anketidir (24.76). ilk blimde 24 coktan ~ _° Istemli idrar yapamama
secmeli soru, ikinci bdlimde de 0 ile 10 puan arasinda semp- 1 idrar yapmada belirgin zorluk
tomlarin siddetinin derecelendirildigi 4 sorudan olusur (Tablo ] i B
IV). JOACMEQ ayni zamanda servikal omurga fonksiyonunu 2 Hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu
ve yasam kalitesini de degerlendirebildiginden, JOA’dan daha 3 Normal

kapsamli bir degerlendirme aracidir (58). JOA skorlari ile iyi bir
korelasyon gdstermistir. Tlrkge validasyonu vardir (2).

Boyun Oziirliiliik indeksi (Neck Disability Index- NDI), kamgi
yaralanmasi sonrasi boyun agrisi gelisen hastalarda 6zurlultigu
degerlendirmek icin gelistirilmis on maddelik bir 6z degerlen-
dirme Olgegidir (28). Cerrahi gegiren omurga hastalarinin taki-
binde de yaygin olarak kullaniimaktadir. NDI’da degerlendirilen
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0-18 Toplam skor

alanlar arasinda agri siddeti, kisisel bakim, agirlik kaldirma,
okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is, araba kullanma, uyku
ve dinlenme yer alrr.
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Tablo llI: Nurick Skalasi

Skor  Fonksiyon

0 K&k tutulumu belirtileri veya semptomlari mevcut, ancak spinal kord hastaligi kaniti yok
1 Spinal kord hastaligi belirtileri mevcut, ancak ytriimede zorluk yok
2 Tam zamanl ¢alismayi engellemeyen ylirimede hafif zorluk

gerektirecek kadar siddetli olmayan ylrime gugligi mevcut

Tam zamanl ¢alismayi veya tim ev islerini yapabilmeyi engelleyen, ancak ylrimek igin baska birinin yardimini

4 Sadece bir bagkasinin yardimiyla veya bir cihaz yardimiyla yirime

Tekerlekli sandalye seviyesinde veya yatalak

Tablo IV: Japon Ortopedi Birligi Servikal Miyelopati Degerlendirme Anketi

Japon Ortopedi Birligi Servikal Miyelopati Degerlendirme Anketi
‘JOA Cervical Myelopathy Evaluation Questionnaire (JOACMEQ)’

S1-1. Oturma pozisyonundayken basinizi yukari kaldirarak tavana bakabilir misiniz?

1) imkansiz
2) Bir dereceye kadar mimkiin (biraz ¢cabayla)
3) Zorluk gekmeden miUmkiin

S1-2. Boyun semptomlarina ragmen durmadan bir bardak su i¢ebilir misiniz?
1) imkansiz
2) Bir dereceye kadar mimkiin
3) Zorluk olmadan mimkin

S$1-3. Otururken, yan tarafta ama arkanizda oturan kisiye basinizi cevirebilir ve o kisiyle ylziine bakarak konusabilir misiniz?

1) imkansiz
2) Bir dereceye kadar mimkin
3) Zorluk cekmeden mimkin

S1-4. Merdivenlerden inerken ayaklariniza bakabiliyor musunuz?
1) imkansiz
2) Bir dereceye kadar mimkin
3) Zorluk olmadan mimkin

S$2-1. Bluzunuzun veya gomleginizin 6n digmelerini iki elinizle kapatabilir misiniz?
1) imkansiz
2) Zaman harcarsam mumkin
3) Zorluk olmadan mimkdin

S2-2. Bir kasik veya catal kullanarak baskin elinizle yemek yiyebilir misiniz?
1) imkansiz
2) Zaman harcarsam mumkin
3) Zorluk olmadan mimkin

S§2-3. Kolunuzu kaldirabilir misiniz? (zayif taraf icin cevap)
1) imkansiz
2) Omuz seviyesine kadar mimkin
3) Dirsek ve/veya bilek biraz esnetilmis olsa da mimkin
4) Duz yukar kaldirabilirim

S§3-1. Diz bir zeminde yurlyebilir misiniz?
1) imkansiz
2) MUmkun, ancak destekle bile yavas
3) Sadece tirabzan, baston veya yUriteg destegi ile mimkindir
4) MUimkUn ama yavas yavas herhangi bir destek olmadan
5) Zorluk olmadan mimkin
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Tablo IV: Devam

8§3-2. Elinizin destegi olmadan her iki bacaginizin Gzerinde durabilir misiniz? (Kendinizi desteklemeniz gerekiyor mu?)
1) Her iki bacakla da imkansiz
2) Her iki bacakta da 10 saniyeden fazla mimkin
3) Her iki bacakta ayri ayri 10 saniyeden fazla mimkin

83-3. Merdivenleri gcikmakta zorlaniyor musunuz?
1) Cok zorlaniyorum
2) Biraz zorlaniyorum
3) Herhangi bir zorlugum yok

83-4. Asagidaki hareketlerden birinde zorluk gekiyor musunuz: éne egilme, diz ¢ékme veya cémelme?
1) Gok zorlaniyorum
2) Biraz zorlaniyorum
3) Herhangi bir zorlugum yok

S§3-5. 15 dakikadan fazla yurtimekte zorlaniyor musunuz?
1) Cok zorlaniyorum
2) Biraz zorlaniyorum
3) Herhangi bir zorlugum yok

S4-1. idrar kagirir misiniz?
1) Her zaman
2) Siklikla
3) idrar 2 saatten fazla tutarken
4) Hapsirirken veya ikinirken
5) Hayir
S4-2. Geceleri ne siklikla tuvalete gidersiniz?
1) Ug veya daha fazla
2) Bir veya iki kez
3) Nadiren
S4-3. iseme sonrasi mesanenizde artik idrar hissi var mi?
1) Gogu zaman
2) Bazen
3) Nadiren
S4-4. idrarinizi bosaltmak istediginizde hemen idrar akisinizi baslatabilir misiniz?
1) Genellikle degil
2) Bazen
3) Cogu zaman

S$5-1. Mevcut saglik durumunuz nasil?
1) Zayif
2) Orta
3) lyi
4) Cok iyi
5) Mikemmel
S5-2. Isinizi veya olagan aktivitelerinizi istediginiz gibi yapamiyor musunuz?
1) Hic yapamadim.
2) Cogu zaman yapamadim.
3) Bazen yapamadim.
4) Cogu zaman yapabildim.
5) Her zaman yapabildim.
S§5-3. Agri nedeniyle is rutininiz aksadi mi?
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Tablo IV: Devam

S5-4. Cesaretiniz kirildi ve depresyona girdiniz mi?
1) Her zaman
2) Siklikla
3) Bazen
4) Nadiren
5) Asla

S$5-5. Kendinizi yorgun hissediyor musunuz?
1) Her zaman
2) Siklikla
3) Bazen
4) Nadiren
5) Asla

S$5-6. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
1) Hicbir zaman
2) Nadiren
3) Bazen
4) Neredeyse her zaman
5) Her zaman

S§5-7. Saghiginizin iyi oldugunu distinlyor musunuz?
1) Hic (saghgim ¢ok kotu)
2) Zar zor (saghgim kotl)
3) Cok fazla degil (sagligim ortalama)
4) Oldukea (sagligim ortalamadan daha iyi)
5) Evet (saglikliyim)
S§5-8. Sagliginizin kétlye gidecegini mi distindyorsunuz?
1) Cok cok
2) Her seferinde biraz
3) Bazen evet bazen hayir
4) cok degil
5) Hig

0’dan 10’a kadar bir dlgekte, 0; “hic agri (uyusma) yok” ve 10; “en siddetli agn (uyusma) olarak kabul edin.
Boynunuzda veya omuzlarinizda agr veya sertlik hissediyorsaniz, derecesini isaretleyin.

0 10
Gdgsunizde sikisma hissediyorsaniz, dereceyi isaretleyin.
0 10

Kollarinizda veya ellerinizde agri veya uyusma hissediyorsaniz, derecesini isaretleyin. (Her iki uzuvda da agr varsa, ikisinden

daha kotl olani.)

0 10
Gogusten ayak parmaginiza kadar agri veya uyusukluk hissediyorsaniz derecesini isaretleyin.
0 10
Klinik Seyir Tedavi

Siddetli semptomlari olan hastalarin iyilesmeyecegi veya prog-
resyon gosterecegi genel olarak kabul edilmektedir. Hastaligin
dogal seyri konusunda yayinlar geliskilidir; bazi yayinlar has-
talarin siklikla progresyon gdsterdigini ve cerrahi gerekecegini
bildirirken (34,44), degisken hastalik dénemleri ile semptom-
lardaki ilerlemenin kademeli oldugunu ve konservatif takibin
de yapilabilecegini bildiren goérisler de mevcuttur (15). Klinik
seyirdeki belirsizlik nedeniyle, en iyi tedavi stratejisine iligskin
tartismalar da devam etmektedir.

Dejeneratif servikal myelopatide tedavi yaklasimini belir-
lemede yakinmalarin siddeti ve progresyon hizi rol oynar.
Miyelopati ciddiyeti muayene, géruntileme ve skorlamalar
ile belirlendikten sonra ilk asamada konservatif veya cerrahi
yaklagim planlanabilir. 2017 yilinda JOA skorlarini g6z énline
alarak DSM tedavisi icin bir kilavuz gelistiriimistir (22). Hafif
DSM icin cerrahi veya gdzetimli yapilandiriimis rehabilitasyon
onerilmektedir. Rehabilitasyon ile iyilesme gb&zlenmez veya
progresyon gozlenirse cerrahi Onerilmektedir. Orta ve agir
DSM igin cerrahi kuvvetle 6nerilmektedir (Tablo V). Hasta terci-
hi veya cerrabhi riskin yliksek oldugu durumlarda da konservatif
tedaviye devam edilebilir.
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Tablo V: Dejeneratif Servikal Miyelopati Siddetine Gére Tedavi Onerileri ve Kanit Diizeyleri

Sinif  JOA skoru Oneri Oneri giicii Kanit diizeyi
Hafif 15-17 Cerrahi veya yapilandiriimis rehabilitasyon programi Zayif Cok dustk-dusuk
Orta 12-14 Cerrahi Kuvvetli Orta

Agir 0-11 Cerrahi Kuvvetli Orta

Cerrahi dekompresyon omurilik basisi varliginda iyi bir sege-
nek olmasina karsin, hafif ve orta DSM’nin uzun dénem seyri
belirsizdir ve hafif DSM i¢in cerrahinin en dodru midahale
olduguna dair yeterli veri yoktur (43). Konservatif tedavi ile cer-
rahinin karsilastinldigr yiksek kaliteli calisma bulunmamakta-
dir. Hafif-orta DSM tanisi olan 47 hastanin 10 yil takip edildigi
prospektif bir arastirmada, konservatif tedavi ile cerrahi tedavi
arasinda anlamh fark olmadigi bildirilmistir (30). Prospektif,
cok merkezli, randomize olmayan bir ¢alismada ise cerrahinin
fonksiyonel durum, agri ve ndrolojik semptomlarda diizelme
acisindan daha olumlu sonuglar gosterdigi bildiriimistir (68).
Prospektif randomize baska bir galismada ise, hafif ve orta
DSM’de 2 yillik takip sonunda cerrahi ile konservatif tedavi
sonuglarinin yirime ve mJOA acisindan benzer oldugu ancak
cerrahi sonrasi gunlik yasam aktivitelerinde gerilemenin daha
fazla ve hasta memnuniyetinin daha distk oldugu belirtilmistir
(31).

Servikal kord basisi olan ancak muayenesinde miyelopati veya
radikUlopati bulgulari olmayan hastalarda, servikal spondiloz-
da uygulandigi gibi konservatif tedavi yapilabilir. Konservatif
tedavinin hafif miyelopatide faydall olabileceg@i disintlmekle
birlikte, rehabilitasyon yaklasimi ile ilgili yiksek kaliteli ¢alis-
ma bulunmamaktadir. 2013 yilinda yayinlanan sistematik bir
derlemede hafif miyelopatide gézetim altinda yapilandiriimig
rehabilitasyon uygulanabilecegi ancak progresyon acisindan
yakin takibin 6nemi tUzerinde durulmustur (66). Dizenli nérolo-
jik muayeneler, artan kord basisinin klinik kanitlarini belirlemek
icin degerlidir. Hastalara bagirsak/mesane disfonksiyonu,
glicsiizlUk, duyu kaybi veya yuriime glgligu gibi semptomlari
tanimalari ve bildirmeleri tavsiye edilmelidir. Yeni gelisen néro-
lojik defisitlerde hastalar tekrar degerlendirilmeli ve gorintile-
me tekrarlanmalidir (22).

Servikal kord basisi olan ve radikilopati kaniti olan hastala-
ra, cerrahi veya yakin takip ile yapilandirimis rehabilitasyon
onerilmektedir (22). Konservatif tedavi edilen DSM’li hastalarin
%62’sinde semptomlarda kétllesme gdzlenmistir. Sempto-
matik kotllesme, hastalik sdresi ile iligkili bulunmustur (87).
Konservatif tedavi planlanirken hastalik siresinin de dikkate
alinmasi dnerilmektedir. Semptomlarda diizelme olmadiginda
veya gerileme varliginda cerrahi gerekebilecegdi hasta ile pay-
lasiimalidir. Cerrahi midahalenin zamaninda yapilmasi 6nemli
kabul edilir (87).

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin amaci semptom kontrolini saglamak,
glnlik yasam aktivitelerinde bagimsizigi ve yasam kalitesini
artirmaktir. Agn kontroliniin saglanmasi, kas dayaniklilik ve
kuvvetinin artirlmasi, el becerilerinin iyilestiriimesi, denge ve
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ylrimenin gelistiriimesi hedeflenir. DSM hastalarinda tedavi
onceliklerinin agn kontrold (%39,9), ylUrimenin duzelmesi
(%20,2), duyu problemlerinin gegmesi (%11,9) ve el becerisinin
artmasi (%11,5) oldugu belirtilmistir (17). Cinsel islev (%5,7),
mesane ve bagirsak (%3,7) ve gévde islev (%3,5) bozuklukla-
rinda iyilesme beklentisi daha az siklikla belirtilmistir.

Konservatif yaklasim; yatak istirahati, farmakolojik tedavi,
enjeksiyonlar, fizik tedavi modaliteleri, egzersiz, yumusak-sert
boyunluk, servikal traksiyon, termal terapi ve digerlerini icerir
(30, 32, 66). En uygun tedavi ydntemini belirlemek DSM tab-
losundaki cesitlilik ve dejenerasyon siddetindeki farkliliklar
nedeniyle zordur. Oncelikli olarak hastalarda agri kontrolii sag-
lanmalidir. Bunun icin medikal yéntemler, fizik tedavi ajanlar,
enjeksiyonlar, immobilizasyon tercih edilebilir.

Farmakolojik Tedavi

Medikal tedavi genellikle radikilopati, miyelopati ve boyun
agnisi dahil olmak Uzere servikal spondilitik sendromlarda
agr kontrolinde siklikla basvurulan bir tedavidir (45). Steroid
olmayan anti-inflamatuvar ilaglar, agri kontroli ve inflamas-
yonu azaltmada yardimci olabili. Oral veya intramuskiler
kortikosteroidler ayni sebeple tercih edilebilir. Steroid olmayan
antiinflamatuvarlardan fayda gérmeyen siddetli agrisi olan
hastalarda narkotik ilaglar endikedir.

Omurilige bagl ndropatik agri nedeniyle agri kliniklerine bas-
vuran hastalarin %70’inde tani DSM’dir (84). Gabapentin,
pregabalin gibi néromodulatér ilaglar ve amitriptilin veya nort-
riptilin gibi trisiklik ajanlar néropatik agri, kronik boyun ve/veya
Ust ekstremite agrisi, santral agri bozuklugu icin kullanilabilir.

Fizik Tedavi Ajanlan

Kanrit duzeyi ylksek olmamakla birlikte, boyun agrisi tedavi-
sinde elektroterapi (42), ylzeyel ve derin isiticilar, soguk uygu-
lama tercih edilebilir. Bazi durumlarda, boyun eklemlerini ve
kaslarini hafifce germek icin traksiyon uygulanabilir.

Noéropatik agri varliginda transkutanéz elektriksel sinir stimi-
lasyonu, transkraniyal dogru akim stimtlasyonu, transkraniyal
manyetik stimilasyon gibi cesitli fizik tedavi modaliteleri éne-
rilebilir (84).

Enjeksiyonlar

Tetik nokta enjeksiyonlari, kuru igneleme, ndral terapi agr
kontrolll ve spazm olan kaslarda gevseme yolu ile semptom-
lar azaltabilir. Radikiler agrisi olan hastalarda ilgili seviyeye
transforaminal epidural steroid enjeksiyonu planlanabilir.

Boyunluk

Kisa sireli yumusak veya sert boyunluk klinikte sik kullanil-



Albayrak H. ve Ozyemisci Taskiran O: Dejeneratif Servikal Miyelopatide Rehabilitasyon

makla birlikte, calismalarin sonuglar celigkilidir. Bazi calismalar
boyunlugun faydalarini gosterirken, diger calismalar immobili-
zasyonun ve traksiyonun klinik seyre fayda saglamadigini (47,
50) hatta semptomatik hastalarda boyunluk kullanimi sirasinda
ndrolojik tablo kdtllestiginde erken cerrahi midahale sansini
kacirabilecegini bildirmistir (39). Kesin dneri yapilamamaktadir.
Ayrica 6nerilecek boyunluk tipi, guinlik kullanim suresi ve top-
lam tedavi slresi belirsizdir.

Egzersiz

Egzersizin DSM’de etkisini gdsteren kesin calismalar yok
denecek kadar azdir. Miyelopati olmayan servikal spondiloz
hastalarinda basingl biofeedback ile ya da biofeedback kul-
lanmadan servikal retraksiyon egzersizleri (McKenzie), kines-
tetik egzersiz programi, izometrik egzersizlere dair galismalar
literatlirde mevcuttur.

Bireysel egzersiz programi agriy1 hafifletmek, boyun kaslarini
kuvvetlendirmek ve esnekligi artirmak icin faydali olabilir.
Eklem agikligi koruyucu eklem hareket egzersizleri, gligsiizlik
varliginda kas kuvvetlendirme egzersizleri, duyu ve denge kay-
bi varliinda denge-propriosepsiyon egzersizleri (40) ve gdvde
‘core’ stabilizasyon egzersizleri, spastisite varliginda germe ve
eklem hareket acikligi egzersizleri, yiriime gic¢ligu varliginda,
denge, transfer ve mobilizasyon egitimi yapilabilir (39).

Calismalar omurilik hasari olan hastalarda egzersiz ile omuri-
likteki gen ekspresyonunun dizenlendigini, aksonal rejeneras-
yon sirecinin hizlandigini ileri siirmektedir (86). Miyelopati ve
radikulomiyelopati varliinda egzersizin, néronlarda aksonal
blylime potansiyelini artiracagi ve iyilesmeye katki saglaya-
cagl dustnllmektedir. Ayakta durus sirasinda alt ekstremi-
telerin maksimum agirlik tasimasinin ekstansér motor néron
aktivitesini artiracagl ve mobilizasyona fayda saglayacagi 6ne
sirllmektedir (19).

Denge-propriyosepsiyon kaybi olan hastalarda denge, koor-
dinasyon ve propriyosepsiyon egzersizleri dnerilebilir. Hatta
dekompresyon cerrahisi gegiren hastalarin denge kontrolinun,
ayni yastaki saglikli kontrollere gére daha zayif olmasi nede-
niyle, DSM hastalarinda dengeyi gelistirmek icin ameliyattan
6 ay 6nce denge egitimi egzersizlerine baslanmasi énerilmistir
(13).

Manuel Terapi

Manuel terapinin agr kontroll ve fonksiyonel iyilesmeye kisa
sureli katki sagladigi, egzersizle birlikte uygulandiginda boyun
agnisini azaltmada olumlu sonuglar elde edildigi gdsterilmistir
(48). Radikllopati varliginda etkisine dair kanitlar yetersizdir.
Etki mekanizmasini agiklamak igin mekanoreseptérlerin uyaril-
masiyla agr inhibisyonu sagladigi, sempatik sistem regtilasyo-
nu ve endokrin yanit olusturarak opioid etki gdsterdigi gibi bazi
hipotezler ileri strlimektedir (9).

Biofeedback

Arastirmalar servikal kaslarin giliclenmesinden 6nce derin
boyun kaslarinin dogru kullaniminin dnemini vurgulamaktadir
(29). Bu sebeple, gorsel dokunsal ve isitsel geri bildirimle
egzersizin etkinligini artiran biofeedback derin boyun kasla-
rn egitimi ve dayanikliigini artirmak amacl kullanilabilir (4).

Biofeedback ile uygulanan servikal retraksiyon egzersizlerinin
agriy! azaltmada tek basina uygulanan egzersizden daha etkili
oldugunu gosteren sonugclar bildirilmistir (78).

Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu

Fonksiyonel elektrik stimulasyonu, inme, travmatik omurilik
yaralanmasi ve travmatik beyin yaralanmasi gibi hastaliklarda
fonksiyonel hareketler ¢ikarmak icin kullanilan bir yéntemdir
(26,49). Ciddi Ust ekstremite fonksiyon bozuklugu olan DSM’li
bir hastada olumlu sonuglar bildirilmistir (61).

Cevre Modifikasyonu, Hasta Egitimi

Norolojik etkilenmeden dolayi bu hastalarda egzersizler kadar
ortam diUzenlemesi de énemlidir. Denge propriosepsiyon kay-
bi ve ylrime glg¢luglu varliginda disme riskini azaltmak icin
onlemlerin alinmasi ve osteoporoz tani ve takibi énemlidir.
Yardimci cihaz ve ev modifikasyonlar gerekli durumlarda éne-
rilir. DSM’nin kirik riskinde artis ile iligkili oldugu bildiriimistir
(27). Kalga kingi olan bireylerde de tani konulmamis servikal
miyelopatinin daha yiksek oranlarda oldugu saptanmistir (63).

Cerrahi

Genel olarak DSM tedavisinde cerrahinin tavsiye edildigi goz-
lenmektedir (68). Bir calismada cerrahinin yasam kalitesinde
daha hizli dizelme sagladigi ve maliyet-etkin oldugu ileri surdl-
mektedir (82). Hafif-orta DSM’de omurilik dekompresyonunun
basarili sonug verdigi bildiriimektedir, glinliik yasam aktivitele-
rinde zorluk yasayan, JOA skoru <11-13 olan hastalarda cer-
rahi dnerilmektedir. Radikuler ve miyelopatik semptomlari olan
hastalarda cerrahi sonrasi basari orani %85 olarak bildirilmek-
tedir (20). Orta ve agir DSM’de cerrahi endike olmasina karsin
cerrahi ile kayip fonksiyonun geri kazanilma orani belirsizdir.

DSM’de kotl prognoz iligkili faktorler; daha uzun semptom
slresi, ileri yas ve agir miyelopatidir (74). Geng yas, hafif
preoperatif miyelopati, sigara aliskanliyi olmamasi, komorbid
hastaliklarin azlidi, basvuru sirasinda yirime bozuklugunun
gelismemis olmasi ve kisa semptom siresi iyi prognoz gos-
tergeleri olarak tanimlanmis ve mJOA =16 skor elde etme
olasiliginin daha yiksek oldugu gortlmustir (72).

Yasl hastalarda daha fazla nérolojik etkilenme goérilmesi
nedeniyle cerrahi sonrasi daha az fonksiyonel kazanim sag-
lanacagi dustnllmekle birlikte, mJOA skorlarinda anlamli
iyilesmeler gorilmustir (25,81). ileri yastaki hastalarda, motor
iletim siresi normal ve omurilik alani daha genis oldugunda
cerrahinin basarili olma olasiliginin yikseldigi bildiriimistir (31).

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon

Cerrahi sonrasi fonksiyonel sonugclari en Ust diizeye cikarmak
icin rehabilitasyon énemlidir, genellikle kas kuvvetini artirmaya
ve fonksiyonel ylriiylsi iyilestirmeye odaklanilir. iyilesmeyi
ve gunliik yasam aktivitelerinde bagimsizligr artirmak yaninda
rehabilitasyon; nodrojenik bagirsak ve mesane disfonksiyonu,
ndropatik agri, spastisite, kardiyovaskiler hastallk, osteopo-
roz gibi sekonder durumlarin yakin takip ve tedavisine de ola-
nak saglar (11). Ayrica rehabilitasyonun iyilesme déneminde
noroplastisiteye katkida bulunabilecegi unutulmamalidir.
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DSM’li bireylerde saglikllar ile karsilastirildiginda propriyosep-
siyon ve postural dengede kayip oldugunu gézlenmis, cerrahi
sonrasi denge-propriyosepsiyon ve postir egzersizlerinin
gerektigi sonucu cikariimistir (40). 300 ¢alismanin degerlendi-
rildigi bir derlemede DSM cerrahisi sonrasi rehabilitasyon igin
sadece bir adet kontrol grubu olmayan retrospektif bir calisma
oldugu belirtiimektedir (5). Bu calisma, rehabilitasyonun cerra-
hi sonrasi iyilesmeyi artirdigini 6ne siirmektedir, ancak kanita
dayall dneri icin yetersiz kalmaktadir (85).

Travmatik omurilik yaralanmali hastalarda elektrik stimilasyo-
nunun etkinligi, ambulasyon ve Ust ekstremitede kullaniminin
faydalari gosterilmistir (62). Anterior servikal dekompresyon
cerrahisi sonrasi yUriyus egzersizlerinden énce transkutanéz
elektrik stimilasyon, transfer egitimi, denge koordinasyon
egzersizleri, paralel barda mobilizasyon, bisiklet egzersizleri
ile takip edilen bir hastada fayda gortlmedigi bildirilmistir (60).
Ameliyattan sonra 8 haftalik tedavi ile kas gli¢stizligi ve ambu-
lasyon zorlugu devam eden hastada rehabilitasyona baglama
zamaninin semptom bagslangicindan 1 yil sonrasi olmasinin
prognozu olumsuz etkiledigi distniimustir. Dekompresyon
cerrahisinden 6nce ambulatuvar olmayan hastalarda, prog-
nozun disik oldugu gérilmustir (88). Ancak daha glincel bir
calismada ambulatuvar olmayan hastalarda da klinik skorlama
ve norolojik iyilesmede anlamli sonuglar oldugu, miyelopati
siddetliyse cerrahi sonuglarin daha iyi oldugu bildiriimistir (10).

Dejeneratif servikal miyelopati ile ilgili arastirmalarin eksikligi
nedeniyle 2022 yilinda yapilan konsensus (AO-Spine REsear-
ch Objectives and Common Data Elements for Degenerative
Cervical Myelopathy RE-CODE DCM) toplantisinda periope-
ratif rehabilitasyona, DSM’nin karsilanmamis ilk 10 arastirma
konusu arasinda yer verilmistir (11).

B SONUC

Hafif miyelopati ve cerrahi yapillamayan DSM hastalarinda
g6zetimli yapilandinimis rehabilitasyon programi dnerilebilir.
Hastalar dizenli takip edilmeli ve progresyon varliginda cer-
rahi secenek glindeme gelmelidir. Perioperatif rehabilitasyona
yonelik olumlu sonuglar gdésteren calismalar olmakla birlikte;
DSM rehabilitasyonunda yontemlerin etkinligi, endikasyonlari,
suresi, yogunlugunu belirlemeye yonelik uzun siireli sonuglarin
da takip edildigi yiiksek kaliteli yayinlara intiyag bulunmaktadir.
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