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OZET

Bu ¢alismanin amaci dejeneratif servikal hastalik olgularinda statik ve dinamik manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) bulgulari arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesi ve klinik

bulgular ile statik ve dinamik MRG bulgulari arasindaki korelasyonun arastirilmasidir.

Hastanemize boyun agrisi sikayeti ile bagvuran 84 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. MRG
oncesinde yapilan klinik muayene sirasinda hastalar viziiel analog skala (VAS) ve boyun
oziirliilik indeksi (BOI) formlar1 ile degerlendirilmistir. Statik servikal MRG
goriintiilerinde C3-C7 diizeyleri arasindan Kang skoru (KS), ligamentum flavum (LF)
kalinlig1, spinal kanal on-arka ¢ap1 (SKC), sagital hareket araligi (ROM) Ool¢iimleri
yapilmis, ayni 6l¢timler dinamik MRG’ de tekrarlanmigtir. Notr, fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonlarinda elde edilen veriler istatistiksel olarak karsilastirilmig, ayrica MRG

bulgular1 ile VAS ve BOI skorlar1 arasindaki iliski de degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen 84 olgunun (55 Kadin, 29 erkek) yas ortalamasi 51.32+7.29 dir.
Notr pozisyonda C4-5 ve C6-7 diizeylerinde (p<0.05), fleksiyon pozisyonunda C4-5 ve
C6-7 diizeylerinde (p<0.05), ekstansiyon pozisyonunda C4-5 ve C6-7 diizeylerinde
(Sirasiyla p<0.05; p<0.01) KS’ lar1 ile VAS puanlari arasinda pozitif yonlii korelasyon
bulunmugtur.  Tim  diizeylerde  nétr-ekstansiyon  ve  fleksiyon-ekstansiyon
pozisyonlarindaki KS’ lar1 arasinda fark bulunmustur (Sirastyla p<0.05, p<0.01). Fleksiyon
pozisyonunda C6-7 diizeyinde VAS puani ile LF kalinlig1 arasinda negatif yonli iliski
bulunmustur (p<0.05). Tiim diizeylerde nétr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki
LF kalinliklar1 arasinda fark bulunmustur (p<0.01). Fleksiyon pozisyonunda C4-5
diizeyinde SKC ile VAS puani arasinda negatif yonlii iliski bulunmustur (p<0.05). Tim
diizeylerde noétr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki SKC arasinda fark
bulunmustur (p<0.01). Fleksiyonda C4-5 ve C6-7 diizeylerinde 6l¢iilen SKC ile ROM
arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmustur (Sirast ile p<0.05; p<0.01). Ekstansiyonda
C6-7 diizeyinde oOlgiilen SKC ile ROM arasinda negatif yonlii korelasyon bulunmustur
(p<0.05). Fleksiyonda C6-7 diizeylerinde 6l¢iilen KS ile ROM arasinda negatif yonlii
korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Calismamiz dinamik MRG’nin, servikal kanal stenozu ve bu duruma katki saglayan

faktorlerin goriintiilenmesinde statik MRG’ ye flistiin oldugunu gostermistir. Dinamik



MRG’ nin standart incelemeye ek olarak kullanilmas1 operasyon planlamasi i¢in kullanigh
olabilir. Bununla birlikte her hasta i¢in bu yontemin kullanilmas1 hasta konforu, zaman ve
maliyet agisindan uygun degildir. Calismamiz fizik muayene, boyun agr1 ve oOzirliilikk
formlarmin ek inceleme ihtiyacin1 belirlemek amaci ile kullanimmin yeterli katki
saglamadigin1 gostermektedir. Yalniz aksiyel boyun agris1 sikdyeti bulunan hastalardan
ziyade myelopati ve radikiilopati semptomlarinin bulundugu hasta grubu ile yapilacak

caligmalar ile bu iliskinin gosterilebilecegini diisiiniiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: Servikal Omurga, Dejeneratif Servikal Hastalik, Boyun

Agris1, Dinamik Manyetik Rezonans Goriintiileme
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ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate the differences between static and dynamic magnetic
resonance imaging (MRI) findings in patients with degenerative cervical disease and to

investigate the correlation between clinical and dynamic MRI findings.

84 patients admitted to our hospital with complaints of neck pain, were included in the
study. During the clinical examination before MRI, the patients were evaluated with visual
analog scale (VAS) and neck disability index (NDI) forms. Kang score (KS), ligamentum
flavum (LF) thickness, spinal canal anteroposterior diameter (SCD), sagittal range of
motion (ROM) among the C3-C7 levels were measured on static cervical MRI and the
same measurements were repeated on dynamic MRI. The data obtained from the MRI in
neutral, flexion and extension positions were compared statistically and the relationship

between MRI findings and VAS and NDI scores were also evaluated.

The mean age of 84 patients (55 females, 29 males) included in the study is 51.32 + 7.29
years. Positive correlation was found between KS and VAS scores on C4-5 and C6-7
levels in neutral position (P <0.05), on C4-5 and C6-7 levels in flexion position (P <0.05),
on C4-5 and C6-7 levels in extension position (respectively P <0.05; P < 0.01). There was
a difference between KS at neutral-extension and flexion-extension positions at all levels
(P <0.05, P <0.01, respectively). There was found a negative relationship between the VAS
score and LF thickness in flexion position on level of C6-7 (P <0.05). There were
differences in LF thickness at neutral, flexion and extension positions at all levels (P
<0.01). A negative correlation was found between SCD and VAS score in flexion position
(P <0.05) at C4-5 level. A significant difference was found between the values of SCD in
neutral, flexion and extension positions at all levels (p <0.01). A positive correlation was
found between SCD and ROM measured at C4-5 and C6-7 levels in flexion (P <0.05; P
<0.01, respectively). A negative correlation was found between SCD and ROM measured
at C6-7 level in extension (P <0.05). There was a negative correlation between KS and
ROM measured at C6-7 levels in flexion (p <0.05).

Our study showed that dynamic MRI is superior to static MRI in imaging of cervical canal
stenosis and the factors contributing to this condition. The use of dynamic MRI in addition

vii



to standard inspection may be useful for diagnose, treatment and operation planning of
degenerative cervical disease. However, this method is not suitable for each patient in
terms of patient comfort, time and cost. Our study shows that the use of physical
examination, neck pain and disability forms in order to determine the need for additional
examination does not contribute sufficiently. We think that this relationship can be
demonstrated by studies with patients who have symptoms of myelopathy and

radiculopathy rather than patients with axial neck pain alone.

KEYWORDS: Cervical Spine, Degenerative Cervical Disease, Neck Pain, Dynamic
Magnetic Resonance
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1. GIRIS ve AMAC

Servikal spondilozis, yaslanma ile ortaya ¢ikan ya da travma veya baska bir patolojik
duruma bagli olarak gelisebilen dejeneratif degisiklikler i¢in kullanilan genel ve spesifik
olmayan bir terimdir. Dejeneratif servikal hastalik ile iligkili semptomlar aksiyel boyun
agrisi, radikiilopati, myelopati veya bunlarin kombinasyonu olarak goriilebilir. Dejeneratif
degisiklige ugrayan faset, unkovertebral eklem, diskler ve ligamanlar sinir sonlanmalarina
sahiptirler. Boyun agrist bu yapilarin herhangi birinden veya birkagindan kaynaklanabilir.
Buna bagli olarak boyun agrist bulunan hastalarda agr1 kaynaginin belirlenmesi ¢ogu
zaman mimkiin olmamaktadir. Servikal spondilotik myelopati spinal kanalin konjenital
olarak veya dejeneratif degisikliklere sekonder daralmasma ve spinal kordun basiya
ugramasina bagli gelismektedir. Uyusma, koordinasyon bozuklugu, yiirime bozukluklart,
bagirsak ve mesane disfonksiyonu myelopati ile iliskili semptomlardir. Servikal
radikiilopati servikal sinirlerin kompresyonuna sekonder gelisir ve tipik olarak boyun
agrisi, kol agrisi, duyusal defisit, motor defisit, reflekslerde azalma veya bunlarin her hangi
bir kombinasyonu ile ortaya ¢ikabilir. Boyun agrisi semptomlari ¢ogu zaman kendiliginden
gerileyebilmektedir ancak persistan agrisi bulunan ve tedaviye yanit vermeyen olgularda
goriintiileme yapilmasi gerekebilmektedir. Direk radyografi, myelografi, bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans gorilintiileme servikal bolgenin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek goriintileme yontemleridir. Bu yontemler igerisinde MRG spinal kord,
vertebralar, diskler, ligamanlar ve faset eklemlerdeki patolojik degisiklikleri yiiksek
¢oziinlirliikte gosterebilmesi ve radyasyon igermemesi nedeni ile 6ne ¢ikmaktadir. Servikal
omurganin yiiksek hareket kabiliyeti, 6zellik ile boynun fleksiyon ve ekstansiyonunda,
servikal vertebral kanalin morfometrisinde degisikliklere neden olabilir. Bu nedenle
goriintiileme ile klinik bulgular uyumlu olmayabilir. Statik MRG hasta supin pozisyonda
ve boyun hafif ekstansiyonda iken uygulanmaktadir. Statik MRG incelemesine ek olarak
boyun fleksiyonda ve ekstansiyonda iken elde edilen sagittal goriintiiler, servikal yapilarda
ndtr pozisyonda izlenmeyen degisikliklerin saptanmasinda faydali olabilir. Bununla
birlikte her hastada dinamik MRG protokoliiniin uygulanmasi hasta konforu, zaman ve
maliyet agisindan uygun degildir. Bu ¢alismanin amaci dejeneratif servikal hastalik
olgularinda, statik ve dinamik MRG bulgular1 arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesi ve
klinik  bulgular ile statik ve dinamik MRG bulgulart arasindaki korelasyonun

arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vertebral kolon

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
tizere, toplam 33 vertebradan meydana gelir. Servikal, torakal ve lomber vertebralar
hareketli, sakral ve koksigeal vertebralar ise hareketsizdir. Vertebral kolonun viicudun
postiiriiniin ve dengesinin saglanmasi, spinal kordu yaralamalara karsi korunmasi gibi

Oonemli gorevleri vardir.

Vertebral kolon, vertebralarin, intervertebral disklerin ve ligamanlarin uygun bir
sekilde birlesmesi ile meydana gelmistir. Spinal kolon iizerine diisen agirlik yukaridan
asagiya dogru gidildik¢e artmaktadir. Bu nedenle yukaridan asagiya dogru gidildikce
vertebra cisimlerinin biiytidiigii goriilmektedir. Spinal kolonun hem agirlig1 tasimasi, hem
de elastiki 0Ozellikte olmast intervertebral diskler ve yardimer ligamanlar ile
saglanmaktadir. Spinal kolonun maruz kaldigi kompresif etkilere karsi koyabilmesi ve
segmentler arasi stabilitenin saglanmasi ise fizyolojik egrilikler ile miimkiin olmaktadir.
Servikal ve lomber bolgede bu egrilikler 6ne dogru konveks iken, torakal ve sakral bolgede
arkaya dogru konvekstirler. Servikal ve lomber bolgede fizyolojik lordoz, torakal bolgede

ise fizyolojik kifoz izlenir (1).

2.2. Servikal Vertebra Anatomisi

Vertebral kolonun en hareketli kismi olan servikal omurga C1’den C7’ye kadar 7
vertebradan olugsmaktadir. Servikal vertebralarin en 6nemli ayirt edici 6zelligi tiim servikal
vertebra transvers proseslerinde foramen bulunmasidir. C1-C6 vertebralarin transvers
foramenleri vertebral arter ve venleri gevreler iken, C7 transvers forameninden yalnizca

aksesuar venler gecer.

Atlas (C1) ve aksis (C2) anatomik olarak farklilik gdstermektedir. C3 ila C7

arasindaki vertebralar ise birbirileri ile daha benzer yapidadir.



Atlasin vertebral govdesi ve spindz prosesi yoktur; siiperior artikiiler fasetleri
oksipital kondiller ile, inferior artikiiler fasetleri C2 siiperior fasetleri ile iliskidedir (2).
Atlanto-oksipital eklem olarak bilinen bu yap1 boyun fleksiyon ve ekstansiyonun yaklasik
%50 sinden sorumludur (3). Her iki tarafta bas hareketlerinde etkin kaslar i¢in baglanma
yeri olarak gorev yapan transvers ¢ikintilar bulunur. Bu ¢ikintilarin olusturdugu transvers
foramenden vertebral arter geger. Atlasin dairesel yapisinin yaklasik beste birini olusturan
on kemerin merkezinde anterior longitiidinal ligaman (ALL) ve longus kolli kasinin
yapisma yeri olan 6n tiiberkiil bulunur. On kemerin posteriorunda dens aksis (odontoid
proses) ile eklem yapan fovea dentis bulunur. Arka kemer atlas kemiginin dairesel
yapisinin yaklagik beste ikilik kismini olusturur. Arka kisminda spindz prosesin korelmesi
ile olusmus olan arka tiiberkiil bulunur. Her iki tarafta lateral gévdenin arkasinda, iist
vertebral oluk bulunur. Buradan 1. servikal sinir ve transvers foramenden ¢iktiktan sonra

mediyale donen vertebral arter gecer.

Aksis omurganin 2. vertebrasidir. Kemigin 6n komponentleri, dens aksis, transvers
prosesler, iist ve alt artikiiler fasetlerdir. Bilateral pedikiil ve laminalar arka kemeri
olusturur. C2 vertebranin ayirict 6zellikleri, Atlas ile eklem yapan iki adet massa lateralise,
C3 ile eklem yapan bir govdeye ve Atlas 6n kemerinin posterioruna dogru yukari uzanan
odontoid proses adi ile bilinen bir yapiya sahip olmasidir. Atlantoaksiyel eklemi yapan
odontoid proses; transvers, alar ve apikal ligamanlar tarafindan stabilize edilmektedir (2).
Atlanto-aksiyel eklem her iki tarafa dogru boyun rotasyon hareketine yaklasik 70 derece,
fleksiyon-ekstansiyon hareketine yaklasik 10 derece katkida bulunmaktadir (4).

Daha alt seviyede C3-C7 vertebralarin anatomisi benzer 6zellikdedir. Her vertebra
bir govde, iki pedikiil, iki transvers proses, iki lamina ve bir spinéz prosesden ibarettir.
Govdelerinin ¢ift unsinat prosesi olusturan konkav {iist yiizeyleri vardir. Unsinat prosesler
komsu stiperior vertebra govdesi ile unkovertebral eklemi olusturmak iizere eklem yapar.
Transvers ve spindz prosesler ligamanlar i¢in yapisma yeri olarak fonksiyon gosterir. C3-
C6 vertebralarin transvers prosesleri bifid iken, C7 genellikle bifid degildir. Servikal
bolgede rahatlikla palpe edilebilen C7 spindz prosesi en genis ve en belirgin olandir (2)

(Sekil 1 A,B,C).



Sekil 1-a. BT Hacimsel Goriintiileme Teknigi. Servikal vertebra. Sagittal plan.
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Sekil 1-b. BT Hacimsel Goriintiileme Teknigi. Servikal vertebra. Anterior koronal plan.
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Sekil 1-c. BT Hacimsel Goriintiileme Teknigi. Servikal vertebra. Posterior koronal plan.
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2.2.1. Servikal omurga eklemleri

Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemler arasinda intervertebral disk
bulunmamaktadir. Intervertebral diskin olmamasi bu eklemleri inflamatuar olaylara kars1

savunmasiz birakmaktadir.

C2 ile C7 arasinda intervertebral disk, iki unkovertebral eklem, ve iki faset
eklemden olusan 5 eklem bulunmaktadir. Faset eklemler gercek apofizyel eklemlerdir. Bu
ozelligi eklemi dejeneratif degisikliklere ve sistemik artritlere duyarli hale getirmektedir.
Kartilaj ve sinovyal tabakanin innervasyonu yoktur. Eklem kapsiilii ise dorsal primer

ramustan koken alan sinirler ile innerve olmaktadir.

Kraniyalden kaudale inildik¢e intervertebral disk boyutlar1 artmaktadir ve bu durum

servikal vertebral kolonda klasik lordotik goriiniime sebep olmaktadir.

Her intervertebral disk i¢te nukleus pulposus, dista annulus fibrosus’ dan
olusmaktadir. Nukleus pulposus Tip II kollajen ve proteoglikanlardan olusmaktadir. Bu
yapilar su ile etkilesimde bulunarak basinca karsi direng saglar. Anulus fibrosus diske
formunu veren ve yapmnin giicli olmasini saglayan Tip I kollajenden olusmaktadir.
Innervasyonunu ventral sinir kokleri ve sempatik pleksusdan kaynaklanan sinuvertebral

sinirden almaktadir.

Yas ile birlikte olusan disk dejenerasyonu su kaybi nedeni ile olmaktadir, bu da
diskde yiikseklik kaybi, anniiler yirtik ve miksomatdz degisikliklere neden olarak disk
herniasyonu riskini artirmaktadir. Bu olay 6zellikle posterior longitiidinal ligamanin (PLL)
bulunmadigr ve annulus fibrosusun en zayif oldugu diskin posterolateral kesiminde

olmaktadir (5).

2.2.2. Servikal Bolgenin Ligaman Ve Kaslar

Oksipito-atlanto-aksiyel kompleks stabilitesini saglayan ligamanlardan en dnemlisi
olan krusiat ligaman, C1 lateral govdeleri arasinda, odontoid proses posteriorunda

horizontal olarak uzanan transvers ligaman ve baziondan C2 vertebra gdvdesine uzanan
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vertikal ligamandan olusur. Vertikal ligamanin siiperior band ve inferior band olmak iizere
iki pargast vardir. Bu kompleksin stabilitesine katkida bulunan diger ligamanlar, odontoid
proses ucundan foramen magnuma uzanan ¢ift alar ligamanlar ve odontoid prosesi baziona
baglayan apikal ligamandir. ALL ve PLL 6n ve arka tarafta spinal kolon boyunca uzanarak
hiperekstansiyon ve hiperfleksiyona karsi diren¢ olustururlar. ALL’ in devami olan
anterior atlanto-oksipital membran, C1’ i foramen magnum anterior-inferioruna baglar ve
atlanto-oksipital eklemin ekstansiyonunu sinirlar. Posterior atlanto-oksipital membran ise
CIl’i foramen magnum dis kenarina baglar. ALL, tektorial membran -PLL’ in rostral
uzanimi- Ve posterior ligament6z kompleks -faset eklem kapsiilii, ligamentum flavum (LF),
interspindz ligaman, supraspindz ligaman- bu yapinin stabilitesine destek olurlar. LF
komsu vertebralarin laminalarini birlestirmektedir, dejenerasyonu ligamanda kalinlagsma ve
biikiilmeye neden olarak spinal kanal stenozu ve spinal kord basisi olusturabilmektedir.
Interspindz ligamanlar komsu vertebralarin spindz proseslerini birlestirmektedir.
Supraspindz ligaman ise oksiputtan orjin alarak bir aponevroz olarak uzanip C7’ ye yapisir

ve burdan da lomber bdlgeye dogru devam eder (6) (Sekil 2).

Servikal vertebra birgok kas i¢in yapigsma yeri gorevi goriir. Bu kaslar servikal

vertebraya destek verir ve kompleks boyun hareketlerinin olugsmasinda rol oynar (Tablo 1).

Sekil 2. Ust servikal omurga anatomisi (7).
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Tablo 1. Kompleks boyun hareketlerinin olusmasina yardim eden kaslar.

Fleksor Ekstansor Rotator Lateral fleksor
Kaslar Kaslar Kaslar Kaslar
-Sternokleidomastoid | -Splenius - Sternokleidomastoid | - Skalenus antikus,
-Skalenius -Semispinalis - Kiigiik intrensek medyus ve postikus
-Prevertebral -Kapitis boyun kaslari - Kiigiik intrensek
-Trapezius boyun kaslari

-Kiigiik ekstansor

kaslar

2.2.3. Spinal kord ve sinirler

Spinal kord, santral sinir sisteminin, kaudale uzanan ve vertebral kolon kemik
yapilar1 tarafindan korunan bir pargasidir. Spinal kord dura mater, araknoid mater ve pia
mater olmak iizere 3 zar ile ¢evrelenmektedir. Kemik yapilarin daha hizli biiyiimesi nedeni
ile erigkinde spinal kord spinal kanalin {igte ikisini doldurmaktadir. Spinal kord posterior,
lateral, ve anterior kolon olarak 3 kisma ayrilmaktadir. Posterior kolon proprioseptif,
vibrasyon ve taktil duyular tasir; lateral kolon viicudun kars1 tarafinin motor lifleri, agr1 ve
duyularinin yolagidir; anterior kolon ise kaba dokunma duyusunu tasir. Spinal sinir 6n ve
arka sinir koklerinin bir araya gelmesi ile olusur. Spinal korddan 8 servikal, 12 torakal, 5
lumbar, 5 sakral ve bir koksigeal ¢ift spinal sinir ¢ikar. Bu sinirler intratekal kontrast
kullanilarak elde olunan BT goériintilleri ya da yiliksek ¢Oziinirlikli T2AG ile
gortintiilenebilir. Duyusal bir sinir olan C1, C1-C2 araliginin iistiinden ¢ikar dolayisi ile
C1-C2 araligindan C2 siniri ¢ikar. Bu neden ile C8 siniri de C7-T1 araligindan
¢ikmaktadir. Sinir koki foramenin yaklasik {igte birini isgal etmektedir. Dejeneratif
degisiklikler foramende daralmaya yol agabilmektedir. Boyun ekstansiyonu forameni

daraltir iken, boyun fleksiyonu ile foramen genislemektedir (8).



2.2.4. Servikal bolgenin vaskiiler yapilari

Vertebral arterler, subklavian arterlerden orjin almakta ve C6 transvers
foramenlerinden girerek yukari dogru uzanmaktadirlar. C1 seviyesinde lateral mass
posteriorundan gegerek foramen magnuma girerler. Vertebral arterlerin orjin ve seyrinde
varyasyonlar olabilmektedir (9). Arteriyel diseksiyon gibi durumlar ciddi boyun agrilarina

ve akim olmamasina bagli posterior sirkiilasyon semptomlarina neden olabilir (Sekil 3).

Spinal kanal yapilariin arteriyel beslenmesi yukaridan asagiya dogru posterior
inferior serebellar arter, vertebral arterler, asendan servikal arterler, derin servikal arterler,
posterior interkostal arterler, lomber arterler ve lateral sakral arterlerden koken alan dallar
ile desteklenmektedir. Bu ana damarlardan kdken alan segmenter arterler, ventral ve dorsal
dal olarak ikiye ayrilir. Dorsal dal ise spinal dal ve muskiilokiitan6z dal olarak ikiye ayrilir.
Spinal dal intervertebral foramen diizeyinde 3 dal verir. On ve arka dallar dura mater ve
vertebray1 besler. Medial dal ise radikiiler, radikiilopial ve mediiller arter dallarin1 verir
(10). Spinal kord kanlanmas1 anterior spinal arter (ASA), posteriorspinal arter (PSA) ve
pial agdan saglanir. ASA vertebral arterden koken almaktadir ve mediiller arterler ile
desteklenmektedir. ASA dallar1 sentrifugaldir ve kordun posterior kolonu hari¢ ¢ogu
kismini beslemektedir. Spinal kordun posterior kolonunun kanlanmasi inferior serebellar
arter veya vertebral arterden koken alan PSA’den olmaktadir. PSA ve pial ag radikiilopial
arterlerden de katki alir. PSA dallar1 sentripetaldir (11).

Spinal kord vendz drenaji pial vendz ag, anterior ve posterior spinal venler yolu ile

olur. Bu venler servikal bolgede innominate venler yolu ile kaval sisteme dokilir (12).
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Sekil 3. Spinal kord arteriyel yapilart (13).
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2.3. Servikal omurga kinetigi

Servikal bolge omurganin en mobil segmentidir. Fleksiyon ve ekstansiyonda
yaklagik 90 derece hareket kabiliyetine sahiptir. Bu hareket araliginin yaklasik ticte ikisi
ekstansiyonda gerceklesir. Aksis altinda kalan servikal omurga kesimi subaksiyel omurga
olarak adlandirilmaktadir. Subaksiyel omurgada maksimum hareket araligt C5-C6
diizeyindedir ve en fazla dejenerasyon bu aralikta goriiliir. Rotasyon hareketi yaklasik 80-
90 derece diizeyinde gerceklesir. Bu hareket araliginin yaklasik yarisi atlanto-aksiyel
eklemle iliskilidir. Ekstansiyon gibi rotasyon hareketi de spinal kanalin daralmasina neden
olur. Servikal omurganin lateral hareketi yaklasik 30 derece diizeyinde bir miktar rotasyon
hareketinin de destegi ile gergeklesir (4).
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2.4. Servikal spondilozis

Servikal spondiloz, multifaktoriyel dejeneratif degisikliklere sekonder gelisen,
spinal kanal ve noral foraminal daralma ile seyreden duruma verilen genel bir addir (14).
Disk yiiksekligi kaybi, disk dejenerasyonu, bulging, ligaman hipertrofisi, kemik yapida
spur ve osteofit olusumu, vertebral subluksasyon, faset eklem artropatisi gibi durumlar
boyun agrisina neden olabilecegi gibi spinal kanal darligina ve/veya intervertebral
foramende daralmaya yol agarak semptomatik hale gelebilirler. intervertebral foramenin
daralmasi radikiilopati, spinal kanalin daralmasi ve buna bagl kord basisi olugmasi ise

myelopati bulgularina neden olur.

Aksiyel boyun agrisi spinal kolon boyunca olusan agriy1 tanimlar. Radikiilopati ise
dermotomal veya myotomal yayilim gosteren sikayetleri tarif eder. Bu sikayetler uyusma,
agr1 veya fonksiyon kaybi olarak tanimlanabilir. Spinal kordda hasar olusmasi durumunda
ise myelopatiden soz edilir. Uyusma, koordinasyon bozuklugu, yiiriime bozukluklari,
bagirsak ve mesane disfonksiyonu myelopati ile iligkili semptomlardir.  Servikal omurga
hastaliklar1 ¢ogu zaman cerrahi miidahale gerektirmeksizin semptomatik tedavi ile
gerilemektedir. Non-invaziv tedavi ile gerilemeyen semptomlar: bulunan hastalar epidural
steroid enjeksiyonu, faset blokaji, faset rizotomileri gibi girisimsel yontemler igin
yonlendirilebilir. Bu tedavilerden fayda gérmeyen ve dekompresyon ihtiyact bulunan

hastalarda cerrahi tedavi gerekebilmektedir (15,16).

2.4.1. Servikal spondilozis patofizyolojisi

Intervertebral disk dejenerasyonu amfiartroid eklemlerde -cok az harekete izin
veren eklem- goriilen osteofit olusumundan kaynaklanmakta iken, artritler diartrodial
eklemler -genis hareket araligi bulunan eklemler- ve sinovyal bosluk ile iligkilidir.
Enflamatuar olmayan disk dejenerasyonu spondilozisin tanimlayici 6zelliklerinden biridir
(17). Dejeneratif degisiklikler intervertebral diskde kuruma ile baglamaktadir. Bu durum
kondroitin siilfata oran ile keratin siilfat miktarinin artmasi ile iliskilendirilmektedir
(18,19). Niikleus pulpozus elastikiyetini kaybeder. Bu durum yiikiin ¢ogunun annulus
fibrosus iizerine binmesi ile sonug¢lanir. Annulus fibrosusun dorsalde daha ince olmasi bu

bolgenin diseksiyona daha hassas olmasma yol agar. Buradan herniye olan nukleus
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pulposus spinal kord basisi olusmasinda 6nemli rol oynar. Disk yiiksekligi oncelik ile
anteriorda kaybolur, buna bagl servikal lordozda azalma meydana gelebilir. Yiik
dagiliminin degismesi, kifotik deformiteye ve yiikiin faset eklemlere binmesine bagli bu
eklemlerde hipertrofiye neden olabilir. Disk herniasyonu ve yiikseklik kaybina bagl
annulus fibrosusun periferal lifleri, Sharpey lifleri ve PLL, dorsal vertebral gévdeden
styrilabilir. Vertebral govdenin soyulmasini takiben bu bolgelerde reaktif kemik spurlar
olusmaya baslar. Bu spurlar intervertebral foramende daralmaya neden olabilir. Bu
faktorlerin bir araya gelmesi spinal kanal c¢apmin daralmasina neden olur (20,21).
Konjenital servikal stenozu bulunan bireylerde bu degisiklikler myelopatinin daha hizli

gelismesine neden olmaktadir.

2.4.2. Servikal spondilozis ile iliskili semptomlar

Agr1, doku hasarmi engelleyen bir koruyucu mekanizmadir. Boyun agrist yasam
boyu prevalansi %67 ile %71 arasinda degisen, yaygin goriilen bir durumdur. 2010 Global
Hastalik Yiikii arastirmasina gére boyun agrist Amerika Birlesik Devletleri’nde bel agrisi,
depresyon, ve diger kas-iskelet hastaliklardan sonra gelen dordiincii oziirliliikk nedenidir
(22). Toplum {iizerinde ciddi yiik olusturmasina ragmen boyun agrisi ile ilgili bilimsel
aragtirmalar yeterli ilgi ve maddi destek almamaktadir (23). Boyun agris1 sikayeti orta yas
kadinlarda daha sik goriilmektedir (24,25). Boyun agrisinin sebebi arastirilirken dejeneratif
degisiklikler, travma, romatoid artrit gibi otoimmiin hastaliklar, enfeksiyon, ankilozan
spondilit, spinal kord kompresyonu, yansiyan visseral agr1 gibi patolojiler, sigara kullanimi

ve malign hastaliklar da g6z ontinde bulundurulmalidir.

Aksiyel boyun agrisi, bag veya omuzlara yansiyabilen ve innervasyona sahip her
tiurlii dokudan kaynaklanabilen boyun agris1 olarak tanimlanabilir. Bu dokular
zigoapofizeal eklemler, servikal diskler, vertebral periosteum, posterior boyun Kkaslari,
servikal dura mater, oksipito-atlanto-aksiyel eklemler ve vertebral arterler olarak
sayilabilir. Asemptomatik hastalarda faset eklemlere yapilan provokatif enjeksiyonlarin
boyun agrisina neden oldugu gosterilmistir. Bu agr1 patterni sinir kokii blokaj1 veya eklem
kapsiiline anestetik madde verilerek tedavi edilebilmektedir (26,27). Ust servikal
omurgada dejeneratif artritler “servikojenik bas agrisi” olarak bilinen suboksipital bolge

bas agrisina neden olmaktadir. Bu agrinin sebebinin biiyiik oksipital sinirin irritasyonu
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oldugu diistiniilmektedir. Atlanto-oksipital eklem artrit sikayetleri provokatif ekstansiyon
ve fleksiyon ile artarken, atlanto-aksiyel artrit sikayetleri rotasyon ile agreve olmaktadir.
Suboksipital bolge agrisi hastalikli ekleme steroid enjeksiyonu yapilarak veya inatci

durumlarda bu eklemin fiizyonu saglanarak tedavi edilmektedir.

Servikal disk kaynakli agri iyi innervasyonu bulunan annulus fibrosusun hasara
ugramasina bagli olmaktadir. Bu fikir, yapilan ¢aligmalarda (28) hasarli oldugu diistiniilen
diskin provokatif enjeksiyon ile belli bir basinca maruz kalmasi sonucu agri izlenirken,
ayni basing ile yapilan enjeksiyonun saglikli diskde agriya neden olmamasi sonucuna

dayanmaktadir.

Boyun bolgesi kaslarinin irritasyonuna bagli myofasyal agri da aksiyel boyun
agrisina neden olabilmektedir. Myofasyal agri boyun agrisinin direkt olarak sebebi
olabilecegi gibi, postiiral bozukluklar ve sigara kullanimi (29) gibi durumlarin yansimasi
olabilmektedir. Myofasyal agrinin daha jeneralize formu ise viicut genelini etkileyen
fibromyaljidir. Fibromyalji hastalarinda iligkili kaslarin daha az diizeyde yiiksek enerjili
fosfat icerdigi gosterilmistir (30). Fibromyalji hastalarinda eslik eden kronik yorgunluk,

irritabl barsak sendromu, kognitif bozukluk ve parestezi sikayetleri de bulunur.

Boyun agrisina neden olan sistemik inflamatuar artropatiler tipik olarak sabah
tutuklugu, poliartikiiler tutulum, rijidite ve cilt bulgulari patterni gosterirler. El ve
ayaklardan sonra romatoid artritin tutulum yaptigi en sik ikinci yer st servikal
omurgalardir (31). Romatoid artrit siklikla servikal omurgada 6nce tutukluk, ilerleyen
donemlerde ise instabilite ile sonuglanan tutulum yapar. Baziller invajinasyon odontoid
prosesin beyin sapina basisi ve ani 6liim ile sonuglanabilen, romatoid artrit gibi kazanilmig
ya da bazi konjenital hastaliklarin 6nemli bir komplikasyonudur. Atlanto-aksiyel eklem de
norolojik hasar ile sonucglanabilen instabilite gosterebilir. Bu ciddi komplikasyonlar nedeni
ile risk altinda olan hastalarda entiibasyon gerektiren iglemlerden 6nce servikal omurganin
dinamik goriintiilemesi yapilmalidir. Boyun agris1 ile prezente olabilecek seronegatif

spondiloartropatiler ankilozan spondilit, psoriatik artrit, ve reaktif artrit olarak siralanabilir.

Enfeksiyon ve neoplazmlar kemik yikimi yaparak, periostal sinirleri irrite ederek,
faset eklem ve servikal diskleri etkileyerek aksiyel boyun agrisina neden olabilirler. Bu

gibi durumlarda boyun agris1 sikayeti ile bagvuran yaslilar, malignensi oykiisii bulunanlar,
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immiin yetmezligi bulunan hastalar, ates, kilo kaybi1 gibi semptomlar1 bulunan hastalar

dikkatle degerlendirilmeli ve gerektiginde ileri tetkik i¢in yonlendirilmelidirler.

Servikal Spondilotik Myelopati (SSM), 6zellik ile 40 yas tstii hastalarda en sik
spinal kord hastaligidir (32). Esas patofizyolojik anormallik spinal kanal ¢apinin
daralmasidir. Spinal kanal gapi, cinsiyet, yas ve boy ile degiskenlik gostermektedir (33,34).
Kadavra calismalarinda C3-C7 diizeylerinde ortalama SKC’ nin 14.1+1.6 mm oldugu
gosterilmistir (35). SSM gelisiminde statik ve dinamik faktorler rol oynar. Statik faktorler,
konjenital veya edinilmis spinal kanal stenozu (<13 mm), intervertebral disk herniasyonu,
dejeneratif degisikliklere bagli osteofit biiyiimesi, unkovertebral ve faset eklem
hipertrofisi, PLL ve LF hipertrofisi olarak sayilabilir. Dinamik faktorler ise vertebral kolon
ve spinal kordda, normal fizyolojik yiik altinda hareket ile olusan degisikliklerdir. Bu
faktorlere bagli gelisen spinal stenoz ve kronik basi, spinal kordun vaskiiler beslenmesini
bozabilir. Myelopati en sik olarak vaskiiler ag1 en zayif olan C5-C7 diizeylerinde goriiliir

(36,37).

Servikal radikiilopati, servikal sinirlerin kompresyonuna sekonder gelisir ve tipik
olarak boyun agrisi, kol agrisi, duyusal defisit, motor defisit, reflekslerde azalma veya
bunlarin her hangi bir kombinasyonu ile prezente olabilir. Kompresyon herniye disk veya
osteofite sekonder olusabilir. En stk C7 sinir kokii etkilenir, bunu C6 sinir kokii takip eder.
Olgularin ¢ogu disk basisindan ziyade spondilozis ile iliskili gelisir. Disk yiiksekliginin
azalmas1 foraminal daralmaya neden olur. Disk yiiksekliginde azalma, yiikiin
unkovertebral eklemlere binmesi ile sonuglanir. Buna sekonder kemik hipertrofisi gelisir.

Bu durum daha da ¢ok foraminal daralma ve radikiilopati ile sonuglanir (38).

2.5. Radyolojik yontemler

Yapilan herhangi bir goriintiilemenin amac1 iyi bir anamnez ve klinik muayenenin
olusturdugu soruya cevap verebilmektir. Hastaligin tanist ve uygun tedavisinde yol
gosterici olabilmesi agisindan secilen goriintiilleme yonteminin miimkiin oldugunca sensitif
ve spesifik olmasi gerekmektedir. Servikal bolge goriintiilemesinde direk servikal

radyografi (DR), servikal myelografi (MG), bilgisayarli tomografi (BT), BT myelografi,

15



MRG gibi yontemler mevcuttur. Bunlardan hangi yontemin segilecegi klinik duruma gore

degisebilmektedir (39).

2.5.1. Servikal DR

Servikal bolgenin DR ile goriintiilenmesi hizli, ucuz ve nispeten kolay ulasilabilir
olmas1 nedeni ile ilk basamak goriintiilleme yontemi olarak tercih edilmektedir. Standart
seriler lateral, anterior posterior, ve odontoid prosesin degerlendirilmesi i¢in agiz agikken
alman goriintiilerden olugmaktadir. Bazi merkezlerde lateral oblik goriintiiler de
aliabilmektedir (Sekil 4-A). Bu goriintiiller faset ve unkovertebral eklemlerdeki
degisiklikleri, osteofitleri ve disk araligini, travma hastalarinda fraktiir ve dislokasyonu
gosterebilir. Anstabil yaralanmalari olan hastalar hari¢ ekstansiyon ve fleksiyon
pozisyonda elde olunan grafiler instabilitenin degerlendirilmesi ve servikal hareket agikligi
degerlendirmesi i¢in kullanilabilir (40) (Sekil 4-B). Bunun disinda servikal vertebranin
kavsi ve aksi, spondilolistezis, spondilolizis, konjenital anomaliler, timér ve
enfeksiyonlara bagli olusan litik veya sklerotik lezyonlar, yumusak doku ve ligaman

kalsifikasyonlar1 DR ile degerlendirilebilir.

Sekil 4-A. DR. Standart servikal seriler.
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Sekil 4-B. DR. Dinamik servikal inceleme.
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2.5.2. MG ve BT Myelografi

[lk olarak 1921 yilinda Sicard ve Forestier (41) tarafindan tanimlanan bu yéntem on
yillar boyunca spinal kanalda yer alan yumusak dokularin degerlendirilebilmesine imkan
veren tek yontem olmustur. DR ile goriintiilenemeyen disk herniasyonu, spinal kanalin
hemoraji veya timoér nedeni ile daralmasi, sinir kokii basist bu yontem ile
goriintiilenebilmistir. {lk donemlerde kullanilan iodize yag (lipiodol) kullanimi yavas
emiliyor olmasi, uzun siiren agriya sebep olmasi, akut enflamasyon ve adesiv araknoidit
gibi yan etkileri nedeni ile 1944’de yerini lophendylata (Pantopaque) birakmustir (42).
Ancak bu kontrast madde ile de benzer yan etkiler goriilmiistiir. Suda ¢o6ziiniir iyonik
kontrast maddeler (6rn. Meglumine iothalamate (Conray)) ile yapilan islemlerde ise
norotoksisite ve nobet komplikasyonlar1 goriilmiistiir. Giinlimiizde ise suda ¢oziinen, non-
iyonik kontrast ajanlarin diisiik osmolariteli (300 mOsm/ml) formlar1 (lohexol
(Omnipaque)) BT myelografi tetkikinde kullanilmaktadir (43). Bu kontrast maddeler daha
az toksiktir ve nobet komplikasyonu ihtimali ¢ok diisiiktiir. En belirgin yan etkisi bas
agrisidir (44).

Islem, hasta oturur veya pron pozisyonda iken miimkiin oldugunca spindz
proseslerin ayrilmasini saglayacak sekilde viicudun fleksiyona getirilmesini takiben yapilir.
Ponksiyon, konusun sonlandigi L1 seviyesinin altindan, tercihen L2-3 seviyesinden 20G
Quincke igne (PicIndolor, Artsana S.p.A., Grandate, Italy) ile yapilir. Laboratuar
incelemesi amaci ile 5-10 ml beyin omurilik sivisi (BOS) alinir ve floroskopik kontrol

altinda suda ¢6ziiniir, non-iyonik kontrast madde enjekte edilir (45). Servikal inceleme i¢in
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kontrast madde enjeksiyonu giivenlik nedeni ile lomber boélgeden yapilir. Torasik
omurganin asilmasi i¢in hastanin yaklagik 15 derece bas asagi pozisyona getirilmesi,
kontrast alt servikal omurgaya ulasinca hastanin yiiz {istii yatirilmasi gerekir. Hasta bu
pozisyonda yatarken g¢ekim yapilir. Pozisyonlama yapilirken hastanin basinin miimkiin
oldugunca az hareket etmesi kontrast maddenin intrakranial BOS alanlarina ulagsmamasi

icin 6nemlidir.

Gilinimiizde disk herniasyonu ve kok basisi igin altin standart olmamakla birlikte,
myelografi sadece MRG’nin miimkiin olmadig1 durumlarda kullanilan bir yontem degildir.
Myelografinin lateral reseslerde sinir kokii basis1 derecesi (46) ve lomber spinal stenozda
dekompresif cerrahi diizeylerinin belirlenmesi (47) gibi durumlarda MRG’ye iistiin
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Ayrica MRG, BT myelografiye nazaran spinal
kanal genigligini daha dar, spinal stenozu oldugundan daha ileri diizeyde

gosterebilmektedir (48).

Cok kesitli BT ve suda ¢oziiniir non-ionik kontrast maddelerin kullanima girmesi

ile MG daha kolay, daha giivenli ve daha diagnostik hale gelmistir (Sekil 5).

Sekil 5. BT Myelografi. Sagital ve aksiyel imajlar.

(Dr.Bruno Di Muzio, Radiopaedia.org, rID: 21905’ den alinmustir.)
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2.5.3. BT

BT foramenlerde daralmaya neden olabilecek postero