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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 6lg¢timler dinamik MRG’ de tekrarlanmistir. 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 daralmasima ve spinal kordun basiya
ugramasina bagli gelismektedir. Uyusma, koordinasyon bozuklugu, yiirime bozukluklari,
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 gidildikge 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 ayiric1 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 inildikge 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 gorir. 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 tizere 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 koken 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 kanlanmasi 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).
Posterior spinal arterler

Anterior spinal arter A / Spinalkord

Dura mater
Araknoid mater

Dentiklat ligaman
Posterior radikuler arter Posterior

Anterior radikiler arter  interkostal
arter

Vertebral govde ve dura
matere uzanan dal
Spinal dal

interkostal sinirler
Posterior interkostal ;
arter dorsal dall ‘ Aksesuar hemiazigos ven
inen torasik
Sempatik trakt aorta
ve gangliyon

Torasik duktus
Posterior interkostal arterler

Aksesuar hemiazigos ven

Azigos ven

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 agris1 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 agris1 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 oziirliiliikk 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,
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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

kalsifikasyonlar: 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

Ilk 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 tiimoér 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 galismalar mevcuttur. Ayrica MRG, BT myelografiye nazaran spinal
kanal genisligini 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 posterolateral osteofitleri ve santral
kanalda daralmaya neden olabilecek ligaman ossifikasyonu gibi patolojilerin ve kemik
yapilarin degerlendirilmesi igin uygun bir yontemdir. BT nin diger bir avantaji multiplanar
rekonstriiksiyon yapilabilmesidir (Sekil 6). Ozellikle travma hastalarinda DR ile
goriintiilenemeyen fraktiirler BT ile kolaylikla saptanabilmektedir. Bununla birlikte BT tek
basina yumusak dokuyu degerlendirmek icin yeterli bir tetkik degildir. MRG’nin
kontraendike oldugu veya metal artefaktlarnin MRG’de taniy1 zorlastirdigi durumlarda
kullanilabilmektedir. Dual-enerji BT cihazlar1 kullanilarak, o6zel teknikler ile metal
artefaktlar1 azaltilabilmektedir (49-51).

Sekil 6. BT, multiplanar rekonstriiksiyon.
AL

2.5.4. MRG

Diger goriintileme yontemleri ile kiyaslandiginda servikal —omurganin
degerlendirilmesinde MRG en genis bilgi saglayan yontem olarak one ¢ikmaktadir. Hem
kemik yapilarin, hem de intervertebral diskler, spinal ligamanlar, noral yapilar gibi
yumusak dokularin ayrintili olarak degerlendirilebilmesine imkan tanir. Spinal yiizeyel
koillerin ve gradient eko sekanslarinin 1980 sonlarinda kullanima girmesi ile MRG hizli
bir sekilde servikal spinal kord ve sinir koklerinin goriintiillenmesinde myelografinin yerini
almustir. Invaziv olmamasi, radyasyon igermiyor olmasi ve intratekal kontrast madde

gerektirmemesi spinal goriintiilemede MRG’nin 6nemli avantajlaridir.
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Servikal MRG incelemesi icin sagittal goriintiiler mutlaka alinmalidir. Ince kesit
kalinligi ve miimkiin oldugunca minimum “interslice gap” kullanilmalidir. Disk, son plak,
vertebral govde ve ligament6z yapilarin degerlendirilebilmesi i¢in sagittal imajlar T1AG,
T2AG ve short tau inversion recovery (STIR) sekanslarini i¢ermelidir. Lateral disk
herniasyonu, faset eklem hipertrofisi, yumusak dokudan kaynaklanan inflamatuar olaylar,
postoperatif skar, spondilolistezis gibi yag dokusunu oblitere eden lezyonlar TIAG’ lerde
degerlendirilebilir. Spinal kord, BOS ve disk arasindaki kontrastin iyi degerlendirilebilmesi
amaci ile farkli firmalar tarafindan gelistirilen, “spoiled T2*” sekansina dayali teknikler
mevcuttur (Siemens: MEDIC (Multi-Echo Data Image Combination), GE: MERGE
(Multiple Echo Recombined Gradient Echo), Philips: M-FFE (Merged Fast Field Echo),
Hitachi: ADAGE (Additive Arrangement Gradient Echo)). Bu sekanlarda parlak BOS, orta
sinyalde izlenen disk materyali ve diisiik sinyal intesinde izlenen osteofitler birbirinden
ayirt edilebilir. Cerrahi planlanan hastalarda bu ayrimin yapilmasi 6nemlidir. Bunun ile
birlikte gradient eko sekanslari foraminal ve spinal stenozu oldugundan daha abartili
gosterebilmektedir. Fast spin eko (FSE) T2AG’ler BOS, spinal kord ve sinir kdklerinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir. FSE goriintiilerin 6nemli avantaji  duyarlilik
artefaktlarina gradient eko sekanslarindan daha az duyarli olmasidir. T2AG’ de yag ve
O6demin benzer intensitede olmasi nedeni ile degerlendirilemeyen ligament6z yaralanma ve
kemik 6demi STIR imajlar ile goriintiilenebilir (52). Gradiyent faz i¢i ve faz dis1 goriintiiler
kemik iliginde patolojik siire¢lerin ayirt edilmesinde kullanilabilir (53). Spinal kordun
iskemik, inflamatuar, travmatik ve demyelinizan lezyonlarmin degerlendirilmesi ig¢in
Diffiizyon AG kullanilabilir. Statik MRG’ ye ek olarak boyun fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonuna getirilerek dinamik MRG elde edilebilir (Sekil 7). Statik veya dinamik
konvansiyonel MRG hasta yatar pozisyonda yapilmaktadir. Bu yontemin dezavantaji
servikal yapilarda basin agirligi ile olusan degisikliklerin gézden kagabiliyor olmasidir.
Spinal hastaliklar, 6zellik ile spinal stenoz, pozisyon ile iligkilidir. Bu sorunu agmak igin
dikey MRG cihazlar ile goriintilleme yapilabilmektedir (Sekil 8). Ancak bu cihazlar her
merkezde bulunmamaktadir ve rutin kullanima girmemistir. Dikey MRG ile yapilmis
caligma sayist az olmak ile birlikte bu yontem kompleks spinal hastaliklarin tanisinda yeni

bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir (20,54-56).
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Sekil 7. Dinamik MRG. Nétr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda sagittal T2AG.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Calismaya Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana
Bilim Dali’ na (FTR ABD) dejeneratif servikal hastaligi diisiindiiren semptomlar ile
basvuruda bulunan 40-64 yas arasi, 55’ 1 kadin 29’ u erkek olmak iizere toplam 84 hasta

dahil edilmistir.

3.2. Klinik muayene ve formlar

Calismaya aliman her bir hasta, goriintiilemeden 6nce FTR ABD’da yapilan

muayene esnasinda VAS ve BOI formlarini cevaplamistir.

Agr skorlama 6lgegi olarak kullanilan VAS, Price ve ark. tarafindan gelistirilmistir
(57). Degerlendirme i¢in hastadan horizontal diizlemde 10 cm uzunlugunda 1 cm ile esit
araliklara boliinmiis bir skala {izerinde O hi¢ agr1 yok, 10 en siddetli agr1 diizeyini
belirtecek sekilde agri siddetine denk gelen noktayi isaretlemesi istenmistir. Hastanin

isaretledigi rakam agr1 siddeti puani olarak kabul edilmistir (Sekil 10).

Dr.Howard Vernon tarafindan gelistirilen BOI, Dr.Nur Kesiktas ve ark. (58)
tarafindan tiirkgeye g¢evrilmis ve tiirkge hali 2012 yilinda yaymlanmistir (EK1). Test 10
sorudan olugmaktadir. Her bir soru icin A,B,C,D,E,F siklarindan olusan 6 cevap
segeneginden birinin isaretlenmesi istenmektedir. Skorlama A=0, B=1, C=2, D=3, E=4,
F=5 olacak sekilde yapilmistir. 7,8, ve 10. sorularda G sikki bulunmakta olup hastanin
soruda sorulan aktiviteyi hi¢ yapmadigin1 belirtmektedir. Test sonucuna gore toplam 0-4
puan oziirliilik yok, 5-14 puan hafif 6zirliiliikk, 15-24 puan orta derece oziirliiliik, 25-34
puan siddetli 6ztrliiliik, 35 puan ve {izeri tamamen 6ziirlii olarak kabul edilmistir. Boyun
oziirliiliik yiizdesi (BO1%) ise hasta puaninin toplam puana (50) béliinmesi ile hesaplanur.
BOI1% hesaplanirken G sikki isaretlenmis ise bu sorular degerlendirmeye alinmamistir ve

ornegin 1 soruda G sikki isaretlendi ise toplam puan 45 olarak kabul edilmistir.
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3.3. Dislama Kriterleri

» Servikal bolgeden cerrahi dykiisii olan

» Servikal vertebra fraktiir 6ykiisii olan

» Servikal bolgede benign ya da malign tiimorii olan

» Servikal bolgede kemik veya disk ile iligkili enfeksiyonu olan
» Bag doku ve inflamatuar romatizmal hastalig1 bulunan

» Fibromiyalji sendromu tanisi olan

» MRG ¢ekimi i¢in kullanilan ilaglara karsi alerjisi bulunan
» Klostrofobisi bulunan

» Hamile

» Metal protez veya kalp kapak¢igi replasmani yapilmis

» Okur yazar olmayan

» Yeterli bilissel fonksiyona sahip olmayan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.

3.4. MRG Cekimi

Servikal MRG incelemeleri ABD’ mizda mevcut olan 1,5 Tesla Siemens Avanto ve
Siemens Symphony cihazlarda standart boyun sarmali kullanilarak yapildi (Erlangen,

Germany).

Statik inceleme i¢in sagittal TSE T1A, TSE T2A, aksiyel planda intervertebral
disklerden gradient eko agirlikli (MEDIC) sekanslar elde olunmustur. Standart sekanslari
takiben, boyun fleksiyon ve ekstansiyonda iken dinamik inceleme yapilmistir. Dinamik
inceleme i¢in destek yastiklar1 kullanilarak, hastalarin tolere edebilecegi 6l¢iide, boyun
fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonuna getirilmis ve sagittal T2A goriintiler elde

olunmustur. (Tablo 2) .
Standart sekanslar sonrasi kontrast madde verilmesini gerektiren bir durumla

karsilasildiginda kontrast enjeksiyonu uygulanmis ve dinamik goriintiiler alinmadan ¢ekim

tamamlanmistir. Bu hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
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Tablo 2. MRG ¢ekim protokolleri

TR TE FA FOV RM ST IG AV
TSE T1A 500 11 150 220%*220 212*384 3mm 03mm 3
TSE T2A 3040 109 150 270*448 270*448 3mm 03mm 3
GRE (MEDIC) 830 18 28 165*220 192*320 3mm 09mm 2

TR:Time to repeat TE:Time to echo FA:Flip angle FOV:Field of view RM:Reconstruction matrix ST:Slice thickness

IG: Intersection Gap AV:Averages

3.5. Ol¢iim ve degerlendirme

Olgiim ve degerlendirmeler Syngo.Via (Siemens, Erlangen, Germany) calisma

istasyonunda uygulanmistir.

Notr, fleksiyon ve ekstansiyon goriintiilerde, degerlendirmeye alinan C3-C4, C4-5,
C5-C6, C6-C7 diizeylerinden ol¢iim yapilmistir. Olgiimler sagittal kesitte T2A
goriintiilerde, disk seviyesinde SKC ve her diizey i¢in en belirgin oldugu kesimden LF
kalinligin1 kapsamaktadir. SKC dl¢iimleri her seviyede anteriorda diskin en belirgin oldugu

diizeyden posteriorda LF’a kadar, spinal korda dik olarak gergeklestirilmistir. (Sekil 9).

Servikal kanal stenozu derecesi Kang (59) yontemi ile hesaplanmistir. Bulgular
0,1,2,3 olmak iizere 4 dereceye ayrilmistir. 0 normal olarak kabul edilmistir, 1. derece kord
deformitesi olmadan, subaraknoid mesafenin %350’ den az obliterasyonunu ifade
etmektedir. 2. derece kord deformitesi ile birlikte olan santral kanal stenozunu
belirtmektedir, 3. derece ise kompresyona ugrayan diizey komsulugunda spinal kordda
T2A goriintiilerde sinyal artim1 oldugunu ifade etmektedir (Sekil 10).

Hem statik, hem de dinamik MRG iizerinden yapilan bu 6lgiimler hastalarin klinik
muayene esnasinda doldurduklari agri 6lgegi (VAS) ve fonksiyonel degerlendirme dlgegi
(BOI) ile istatistiksel olarak korele edilmistir (Sekil 11, EK1). Notr, fleksiyon ve
ekstansiyonda, her diizeyden elde olunan KS’ u istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

Benzer sekilde LF kalinlig1 ve SKC degerleri de istatistiksel olarak karsilastirilmistir.
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Sekil 9. Sagittal T2A goriintiiler. SKC ve LF kalinlig1 6l¢timii.
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Sekil 10. Kang Skorlama Sistemi
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a) Normal ) 1. derece
c) 2.derece d)3.derece

Sekil 11. Viziiel analog skala
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3.6. istatistiksel Yontem

Degerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 20.0 programi kullanilmis ve istatistiksel
anlamlilik smir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir. Stirekli verilere iliskin tanimlayici
istatistiklerde ortalama standart sapma, ortanca , minimum, maksimum degerleri, kesikli
verilerde ise yilizde degerleri verilmistir. Verilerin notr dagilima uygunlugunun
incelenmesinde ShapiroWilk testinden yararlanilmistir. Hastalarin KS, LF kalinlig1 ve
SKC degerlerinin diger degiskenlerle iliskisinin incelenmesinde Pearson ve Spearman’s
korelasyon Katsayisindan faydalanilmistir. Her diizeydeki Olglimlerin ayr1 ayri notr,
fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki farkliliklarimin karsilastirilmasinda Friedman
test kullanilmigtir. Farkliligin  hangi pozisyondan kaynaklandiginin incelenmesinde

Friedman c¢oklu karsilastirma testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 84 hastanin 55° i kadin 29’ u erkekti (Sekil 12). Yas ortalamasi
51.32+£7.29, yas aralign 40-64 tir. Klinik muayene esnasinda doldurduklar1 VAS
ortalamalar1 4.86+2.15, ortanca 5 (1-10) dir. BOi% degeri ortalama 28.07+12.17, ortanca
26 (4-64) dir. Sagittal dinamik MRG goriintiiler tizerinden 6l¢iilen ROM ortalama degeri
40.56 +10.97 derece, ortanca degeri 42 (16-68) derece bulunmustur (Tablo 3).

Sekil 12. Olgularin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet dagilimi

& Kadin EErkek

Tablo 3. Calismaya alinan 84 hastanin VAS, BOI%, ROM degerlerine iliskin tanimlayici

istatistikler.

Ort+SS Ortanca(Min-maks)
Yas 51.32+7.29 51 (40-64)
VAS 4.86+2.15 5 (1-10)
BOIi% 28.07+12.17 26 (4-64)
ROM 40.56+10.97 42 (16-68)

C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerinde Notr, Fleksiyon ve Ekstansiyon
pozisyonlarindaki KS, LF kalinligi, SKC degerlerine iliskin tanimlayici istatistikler

hesaplanmuistir.
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KS i¢in total hasta popiilasyonu ortalamasi tizerinden yapilan hesaplamalarda;

- KS 0 olan hasta sayis1 fleksiyonda nétral pozisyona gore artmakta, ekstansiyonda
ise azalmaktadir.

- KS 1 olan hasta sayisi fleksiyonda nétral pozisyona gore azalmakta,
ekstansiyonda ise artmaktadir.

- KS 2 olan hasta sayis1 C3-4, C4-5 diizeylerinde fleksiyonda nétral pozisyona gore
azalmakta, ekstansiyonda ise artmaktadir. C5-6 seviyesinde hem fleksiyonda, hem de
ekstansiyonda artmaktadir. C6-7 seviyesinde ise notral ve fleksiyon pozisyonunda KS 2
olan hasta sayilar1 esittir, ekstansiyon pozisyonunda ise artmistir.

- Calisgmamizda KS 3 olan tek bir hasta olup C5-6 diizeyinde ekstansiyon

pozisyonunda 6l¢iilmiistiir (Tablo 4; Sekil 13).
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Tablo 4. Hastalarin C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerindeki nétr, fleksiyon ve ekstansiyon

pozisyonlarindaki KS dagilimi
KS

Notr

Fleksiyon

Ekstansiyon

C3-4

C4-5

C5-6

C6-7

C3-4

C4-5

C5-6

C6-7

C3-4

C4-5

C5-6

C6-7

53

38

31

57

65

48

34

63

37

22

11

39

%

63,1

45,2

36,9

67,9

77,4

57,1

40,5

75,0

44,0

26,2

13,1

46,4

30

27

41

46

25

19

58

42

19

29

43

49

35

%

32,1

48,8

54,8

29,8

22,6

39,3

50,0

22,6

34,5

51,2

58,3

41,7

18

19

23

10

%

4,8

6,0

8,3

2,4

3,6

9,5

2,4

21,4

22,6

27,4

11,9

%

1,2



Sekil 13. Olgularin KS’ u dagilimi

Kang Skoru Dagilimi

90
80
70
60
50
40
30
18 I [ | In “ I am
KSOKS1KS2KS3 KSOKS1KS2KS3 KSOKS1KS2KS3 KSO KS1KS2KS3
C3-4 C4-5 C5-6 C6-7

H NG6tr  ® Fleksiyon Ekstansiyon

LF kalinhigr i¢in_ total hasta popiilasyonu ortalamasi {izerinden yapilan

hesaplamalarda;

LF kalinligi C3-C7 diizeyleri arasinda kaudale inildik¢e artmaktadir (Sekil 12). LF
kalinlig1 fleksiyon ile azalmakta, ekstansiyon ile artmaktadir (Sekil 14). LF en ince olarak
C3-4 diizeyinde, fleksiyon pozisyonunda (0,3 mm), en kalin olarak C6-7 diizeyinde,
ekstansiyon pozisyonunda (4,7 mm) ol¢iilmiistiir (Tablo 5, Sekil 15).
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Tablo 5. Hastalarin C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerindeki nétr, fleksiyon ve ekstansiyon

pozisyonlarindaki LF degerlerine iligkin tanimlayici istatistikler

LF Kalinhg
Ort+SS Ortanca(Min-maks)
N&tr C3-4 1.41£0.45 1.4 (0.5-2.7)
C4-5 1.50£0.49 1.4 (0.6-3.2)
C5-6 1.72+0.56 1.6 (0.5-3.6)
C6-7 2.18+0.73 2.0 (0.8-4.3)
Fleksiyon C3-4 1.16+0.38 1.2 (0.3-2.3)
C4-5 1.2140.40 1.2 (0.4-2.3)
C5-6 1.47+0.42 1.4 (0.5-2.6)
C6-7 1.88+0.62 1.7 (0.8-3.8)
Ektansiyon C3-4 1.73+0.59 1.6 (0.7-3.3)
C4-5 1.810.58 1.7 (0.8-3.8)
C5-6 2.10+0.63 2.0 (0.9-4.2)
C6-7 2.47+0.76 2.4 (1.1-4.7)
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Sekil 14. Olgularin milimetre cinsinden ortalama LF kalinliklar1

Ortalama LF kalinhiklari (mm)
3,000
2,500
2,000 4/
1,500 /

1,000

11

,500

,000
C3-4 c4-5 C5-6 C6-7

=@=NOtr ==@=Flcksiyon ==@=Ekstansiyon

Sekil 15. Olgularin milimetre cinsinden ortalama LF kalinliklar

Ortalama LF kalinliklari+SS (mm)
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W

=

W

Spinal kanal ¢api igin_total hasta popiilasyonu ortalamasi iizerinden yapilan

hesaplamalarda;

SKC ortalama degeri tiim diizeylerde nétral pozisyona gore fleksiyon pozisyonunda
artmakta, ekstansiyonda ise azalmaktadir (Sekil 16). SKC en kii¢iik degeri C5-6 diizeyinde,
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ekstansiyon pozisyonunda (4,8 mm), en biiylik degeri ise C4-5 diizeyinde, fleksiyon

pozisyonunda (16,5 mm) 6l¢iilmiistiir (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerindeki Notr, Fleksiyon ve

Ekstansiyon pozisyonlarindaki SKC degerlerine iligkin tanimlayici istatistikler

SKC

Notr

Fleksiyon

Ekstansiyon

C3-4

C4-5

C5-6

C6-7

C3-4

C4-5

C5-6

C6-7

C3-4

C4-5

C5-6

C6-7

Oort+SS

10.94+1.53

10.71+1.64

10.04+1.54

10.54+1.5

11.28+1.50

11.22+1.70

10.56+1.72

10.80+1.89

10.40+1.65

9.77+1.73

9.23+1.66

9.89+1.84

34

Ortanca(Min-maks)
11.2 (6.4-14.3)
10.7 (5.5-15)
10.0 (6-13.3)
10.7 (5.8-14)
11.3 (6.9-16)
11.2 (6.5-16.5)
10.5 (6-15)
11.1 (10-14.5)
10.5 (6,3-14.4)
9.8 (5.7-15.2)
9.3 (4.8-12.6)

10.2 (10.1-13)



Sekil 16. Olgularin milimetre cinsinden SKC

Spinal Kanal On-Arka Capi+SD (mm)

14,000

12,000
10,000
8,000
6,000
4,000
2,000
,000
34 a5 56 67

ENotr MFleksiyon  ®Ekstansiyon

Kang Skoru

Notral, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda her diizeyde dlgiilen KS’ u, VAS ve

BOI% puanlar ile istatistiksel olarak karsilastirilmistir (Tablo 7).

Notr pozisyonda C4-5 ve C6-7 diizeylerinde (Sirasiyla r=0.348,p<0.05; r=0.301
p<0.05) KS’lar1 ile VAS puanlar1 arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmustur. Bu
diizeylerde KS’ u arttikca VAS puani da artmaktadir.

Fleksiyon pozisyonunda C4-5 ve C6-7 diizeylerinde ( Sirasiyla r=0.386, p<0.05;
r=0.242 p<0.05) KS’ lar1 ile VAS puanlar arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmustur.
Bu diizeylerde KS’ u arttikca VAS puani da artmaktadir.

Ekstansiyon pozisyonunda C4-5 ve C6-7 diizeylerinde (Sirasiyla r=0.228,p<0.05;
r=0.294 p<0.01) KS’ lar1 ile VAS puanlar arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmustur.

Bu diizeylerde KS arttikca VAS puani da artmaktadir.

Notr pozisyonda C3-4 ve C5-6 diizeylerinde KS’ lar1 ile VAS puanlar arasinda

korelasyon bulunamamistir (p>0.05).

35



Fleksiyon pozisyonunda C3-4 ve C5-6 diizeylerinde KS’ lar1 ile VAS puanlar

arasinda korelasyon bulunamamastir (p>0.05).

Ekstansiyon pozisyonunda C3-4 ve C5-6 diizeylerinde KS’ lar1 ile VAS puanlari

arasinda korelasyon bulunamamastir (p>0.05).

Noétr pozisyonda C3-4, C4-5 , C5-6, C6-7 diizeylerinde KS’ lar1 ile BOi% puanlar

arasinda korelasyon bulunamamustir (p>0.05).

Fleksiyon pozisyonunda C3-4, C4-5 , C5-6, C6-7 diizeylerinde KS’ lar1 ile BOI%

puanlar1 arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0.05).

Ekstansiyon pozisyonunda C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerinde KS’ lar1 ile BOI%

puanlari arasinda korelasyon bulunamamustir (p>0.05).
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Tablo 7. Hastalarm VAS ve BO1% puanlari ile KS’ u degerleri arasindaki korelasyon

KS VAS BOI

Notr r* p r* p
C3-4 0.161 0.143 0.067 0.545
C4-5 0.348 0.001 0.153 0.164
C5-6 0.139 0.209 0.001 0.991
C6-7 0.301 0.005 0.097 0.380
Fleksiyon r* p r* P
C3-4 0.145 0.190 0.034 0.758
C4-5 0.386 0.000 0.139 0.208
C5-6 0.053 0.634 -0.033 0.767
C6-7 0.242 0.027 0.112 0.309
Ekstansiyon r* P r* p
C3-4 0.068 0.538 -0.030 0.789
C4-5 0.228 0.037 0.043 0.695
C5-6 0.080 0.467 0.010 0.931
C6-7 0.294 0.007 0.120 0.276

*Spearman’s Korelasyon Katsayisi
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Notr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda yapilan KS ol¢timleri her diizeyde
karsilagtirtlmistir. Farkin hangi pozisyondan kaynaklandigini anlamak amaci ile g¢oklu

karsilastirma testi yapilmustir (Tablo 8).

C3-4 diizeyinde notr ,fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki KS’ lar1 arasinda

fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=0.341 p>0.05 fark yok

Notr — Ekstansiyon p=0.009 p<0.01 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.

Notr pozisyon ile fleksiyon pozisyonunda oOlgiilen KS’ lari arasinda anlamli iligki
bulunamamistir. Ekstansiyon pozisyonundaki KS’ lar1 hem ndétr, hem de fleksiyon

pozisyonunda dl¢iilen KS’ laria gore anlaml diizeyde yiiksektir.

C4-5 diizeyinde notr ,fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki KS’ lar1 arasinda

fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=0.609 p>0.05 fark yok

Notr — Ekstansiyon p=0.004 p<0.01 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.

Notr pozisyon ile fleksiyon pozisyonunda oOlciilen KS’ lar1 arasinda anlamhi iligki
bulunamamistir. Ekstansiyon pozisyonundaki KS’ lar1 hem notr, hem de fleksiyon

pozisyonunda 6l¢iilen KS’ larina gore anlamli diizeyde ytiksektir.

C5-6 diizeyinde notr ,fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki KS’ lar1 arasinda

fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=1.000 p>0.05 fark yok

Notr — Ekstansiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.
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Notr pozisyon ile fleksiyon pozisyonunda oOlciilen KS’ lari arasinda anlamhi iligki
bulunamamistir. Ekstansiyon pozisyonundaki KS’ lar1 hem notr, hem de fleksiyon

pozisyonunda Ol¢iilen KS’ larina gére anlamli diizeyde yiiksektir.

C6-7 diizeyinde notr ,fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki KS’ lar1 arasinda

fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=1.000 p>0.05 fark yok

Notr — Ekstansiyon p=0.010 p<0.05 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.001 p<0.01 fark var bulunmustur.

Notr pozisyon ile fleksiyon pozisyonunda oOlgiilen KS’ lar1 arasinda anlamli iligki
bulunamamistir. Ekstansiyon pozisyonundaki KS’ lar1 hem nétr, hem de fleksiyon

pozisyonunda Slgiilen KS’ larina gore anlamli diizeyde yiiksektir.

Tablo 8. Hastalarin her diizeydeki KS’ nin nétr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda

karsilastirilmasi
KS Ort.£S.Sapma
Ortanca (Min-Max)
Notr Fleksiyon Ekstansiyon Test Istatistigi  p*

C3-4 0.42+0.59 0.23+0.42 0.77+0.78 59.322 0.000
0 (0-2) 0 (0-1) 1(0-2)

C4-5 0.61+0.60 0.46+0.57 0.96+0.70 53.124 0.000
1(0-2) 0 (0-2) 1(0-2)

C5-6 0.71£0.61 0.69+0.64 1.17+0.66 51.167 0.000
1(0-2) 1(0-2) 1(0-3)

C6-7 0.35+0.53 0.27+0.50 0.65+0.69 47,842 0.000
0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-2)

*Friedman testi

*Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi
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Ligamentum Flavum

LF kalinlig1 nétr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda her diizeyde Ol¢lilmiistiir.

Olgiimler VAS ve BOI puanlar ile istatistiksel olarak karsilastiriimistir (Tablo 9).

Fleksiyon pozisyonunda C6-7 diizeyinde VAS puani ile LF kalinligi arasinda
negatif yonlii iliski bulunmustur (r=-0.224,p<0.05).

Notr pozisyonda C3-4, C4-5 , C5-6, C6-7 diizeylerinde LF kalinhigi ile VAS

puanlari arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0.05).

Fleksiyon pozisyonunda C3-4, C4-5 , C5-6 diizeylerinde LF kalinligi ile VAS

puanlari arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0.05).

Ekstansiyon pozisyonunda C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerinde LF kalinlig: ile

VAS puanlar1 arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0.05).

Notr pozisyonda C3-4, C4-5 , C5-6, C6-7 diizeylerinde LF kalmhig ile BOI%

puanlar1 arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0.05).

Fleksiyon pozisyonunda C3-4, C4-5 , C5-6, C6-7 diizeylerinde LF kalinlig: ile

BOI% puanlar1 arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0.05).

Ekstansiyon pozisyonunda C3-4, C4-5 , C5-6, C6-7 diizeylerinde LF kalinlig: ile

BOIi% puanlari arasinda korelasyon bulunamamustir (p>0.05).
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Tablo 9. Hastalarin VAS, BOI% puanlar ile nétr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyondaki

her diizeyde LF kalinliklar1 arasindaki korelasyon

LF VAS BOI1%
Notr r* p r* p
C3-4 -0.035 0.753 0.700 0.527
C4-5 0.002 0.989 0.067 0.546
C5-6 0.086 0.436 -0.015 0.891
C6-7 -0.046 0.676 -0.095 0.392
Fleksiyon r* p r* p
C3-4 -0.081 0.465 0.013 0.907
C4-5 0.024 0.826 -0.022 0.844
C5-6 -0.180 0.101 -0.117 0.287
C6-7 0.040 -0.162 0.141
Ekstansiyon r* p r* p
C3-4 -0.095 0.390 0.040 0.715
C4-5 -0.105 0.341 -0.061 0.580
C5-6 -0.050 0.651 -0.125 0.259
C6-7 -0.038 0.732 -0.075 0.497

*Spearman’s Korelasyon Katsayist

Notr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda yapilan LF kalinlig1 6lgiimleri her
diizeyde karsilagtirilmistir. Farkin hangi pozisyondan kaynaklandigini degerlendirmek igin

coklu karsilastirma testi yapilmistir (Tablo 10).
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C3-4 diizeyinde notr ,fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki LF kalinligi

arasinda fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Notr — Ekstansiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.

Her ii¢ pozisyondaki LF kalinliklar1 arasinda fark bulunmustur (p<0.01). LF kalinlig1 en
diisiik olarak fleksiyon pozisyonda, en yiiksek olarak ise ekstansiyon pozisyonunda

Olclilmiistiir.

C4-5 diizeyinde nétr ,fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki LF kalinligi

arasinda fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Notr — Ekstansiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.

Her {i¢ pozisyondaki LF kalinliklar1 arasinda fark bulunmustur (p<0.01). LF kalinlig1 en
diisiik olarak fleksiyon pozisyonda, en yiiksek olarak ise ekstansiyon pozisyonunda

Olgtilmiistiir.

C5-6 diizeyinde notr ,fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki LF kalinlig:

arasinda fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Notr — Ekstansiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.

Her {i¢ pozisyondaki LF kalinliklar1 arasinda fark bulunmustur (p<0.01). LF kalinlig1 en
diisiik olarak fleksiyon pozisyonda, en yiiksek olarak ise ekstansiyon pozisyonunda

Olciilmiistiir.
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C6-7 diizeyinde notr ,fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki LF kalinligi

arasinda fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;
p=0.000 p<0.01 fark var
p=0.000 p<0.01 fark var
p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.

Notr — Fleksiyon

Notr — Ekstansiyon
Fleksiyon — Ekstansiyon
Her ii¢ pozisyondaki LF kalinliklar1 arasinda fark bulunmustur (p<0.01). LF kalinlig1 en
diisiik olarak fleksiyon pozisyonda, en yiiksek olarak ise ekstansiyon pozisyonunda

Olclilmiistiir.

Tablo 10. Hastalarin her diizeydeki LF kalinliklarinin nétr, fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonlarinda karsilastirilmasi.
LF Ort.£S.Sapma

Ortanca (Min-Max)

N&tr Fleksiyon Ekstansiyon Test Istatistigi ~ p*

C3-4 1.41+0.45 1.16+0.38 1.73+0.59 97.101 0.000
1.40(05-27) 1.20(0.3-23)  1.60(0.7-3.3)

C4-5 1.50+0.49 1.21+0.40 1.81£0.58 101.948 0.000
1.40(0.6-32) 1.20(0.4-23)  1.70(0.8-3.8)

C5-6 1.72+0.58 1.47+0.43 2.10£0.63 101.764 0.000
160 (0.5-3.6) 1.35(0.5-2.6)  2.05(0.9-4.2)

C6-7 2.18+0.73 1.88+0.62 2.47+0.76 89.105 0.000
2.00(0.8-43) 170(0.8-3.8) 240 (L1-4.7)

*Friedman testi

*Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi
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Spinal Kanal On-Arka Capi

Hastalarm VAS ve BOI1% puanlar ile nétr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda,

her diizeyde SKC arasindaki iliski incelenmistir (Tablo 11).

Fleksiyon pozisyonunda C4-5 diizeysinde SKC ile VAS puani arasinda negatif
yonlii iligski bulunmustur ( r=-0.218,p<0.05).

Notr pozisyonda C3-4 , C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerinde SKC ile VAS puanlar

arasinda korelasyon bulunamamaistir (p>0.05).

Fleksiyon pozisyonunda C3-4 ,C5-6, C6-7 diizeylerinde SKC ile VAS puanlari

arasinda korelasyon bulunamamaistir (p>0.05).

Ekstansiyon pozisyonunda C3-4 , C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerinde SKC ile VAS

puanlar1 arasinda korelasyon bulunamamaistir (p>0.05).

Notr pozisyonda C3-4, C4-5 , C5-6, C6-7 diizeylerinde SKC ile BOI% puanlari

arasinda korelasyon bulunamamistir (p>0.05).

Fleksiyon pozisyonunda C3-4, C4-5 , C5-6, C6-7 diizeylerinde SKC ile BOI%

puanlar arasinda korelasyon bulunamamaistir (p>0.05).

Ekstansiyon pozisyonunda C3-4, C4-5 , C5-6, C6-7 diizeylerinde SKC ile BO1%

puanlar1 arasinda korelasyon bulunamamustir (p>0.05).
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Tablo 11. Hastalarmn VAS, BOI puanlari ile nétr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyondaki
her diizeyde SKC arasindaki korelasyon

SKC VAS BOI%

Notr r* p r* p

C3-4 -0.084 0.446 -0.066 0.552
C4-5 -0.181 0.100 -0.065 0.560
C5-6 -0.064 0.561 -0.044 0.692
C6-7 -0.142 0.199 -0.078 0.479
Fleksiyon r* p r* p

C3-4 -0.045 0.683 -0.059 0.591
C4-5 0.046 -0.080 0.468
C5-6 -0.047 0.672 -0.065 0.554
C6-7 -0.182 0.097 -0.077 0.485
Ekstansiyon r* p r* p

C3-4 -0.057 0.605 -0.144 0.192
C4-5 -0.113 0.304 -0.016 0.888
C5-6 -0.087 0.430 -0.011 0.923
C6-7 -0.086 0.434 -0.032 0.770

*Spearman’s Korelasyon Katsayist
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Notr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda yapilan SKC dl¢iimleri her diizeyde
karsilagtirtlmistir. Farkin hangi pozisyondan kaynaklandigini degerlendirmek icin ¢oklu

karsilastirma testi yapilmistir (Tablo 12).

C3-4 diizeyinde notr ,fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki SKC arasinda

fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Notr — Ekstansiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.

Her ii¢ pozisyonda SKC arasinda fark bulunmustur (p<0.01). SKC en diisiik olarak

ekstansiyon pozisyonda, en yliksek olarak ise fleksiyon pozisyonunda 6l¢iilmiistiir.

C4-5 diizeyinde nétr ,fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki SKC agilari
arasinda fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Notr — Ekstansiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.

Her ii¢ pozisyonda SKC arasinda fark bulunmustur (p<0.01). SKC en diisiik olarak

ekstansiyon pozisyonda, en yiiksek olarak ise fleksiyon pozisyonunda 6l¢iilmiistiir.

C5-6 diizeyinde notr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki SKC agilar

arasinda fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Notr — Ekstansiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.

Her ii¢ pozisyonda SKC arasinda fark bulunmustur (p<0.01). SKC en diisiik olarak

ekstansiyon pozisyonda, en yliksek olarak ise fleksiyon pozisyonunda 6l¢iilmiistiir.
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C6-7 diizeyinde notr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarindaki SKC acilari

arasinda fark bulunmustur (p<0.01).

Coklu karsilastirma sonucunda;

Notr — Fleksiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Notr — Ekstansiyon p=0.000 p<0.01 fark var

Fleksiyon — Ekstansiyon ~ p=0.000 p<0.01 fark var bulunmustur.

Her ii¢ pozisyonda SKC arasinda fark bulunmustur (p<0.01). SKC en diisiik olarak

ekstansiyon pozisyonda, en yliksek olarak ise fleksiyon pozisyonunda 6l¢iilmiistiir.

Tablo 12. Hastalarin her diizeydeki SKC’ nin nétr, fleksiyon ve ekstansiyon

pozisyonlarinda karsilastirilmasi

SKC Ort.£S.Sapma

Notr Fleksiyon  Ekstansiyon Test Istatistigi  p*
C3-4 10.94+£1.53 11.28+1.50 10.40+1.65 F=89.536 0.000
C4-5 10.71+1.64 11.22+1.70 9.78+1.73 F=139.414 0.000
C5-6 10.04+1.54 10.56£1.72 9.23+1.66 F=98.222 0.000
Ce6-7 10.54+1.51 10.80+1.89 9.89+1.84 F=19.979 0.000

*Friedman testi

*Tekrarli Olciimlerde Varyans Analizi

Hareket arahgi

Hastalarin VAS ve BO1% puanlari ile ROM arasindaki iligki incelenmistir. VAS ve BOI%

ile ROM arasinda korelasyon bulunamamaistir (p>0.05)

Tablo 13. ROM ile VAS ve BO1% arasindaki korelasyon.
VAS BOI%
ROM r* p r* p
-0,093 0,401 -0,005 0,965

*Spearman’s Korelasyon Katsayisi
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Fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda Olciilen SKC ile ROM arasindaki iligki
incelenmistir. Fleksiyonda C4-5 ve C6-7 diizeylerinde Ol¢iilen SKC ile ROM arasinda
pozitif yonlii korelasyon bulunmustur (siras1 ile 1=0.229, p<0.05; r=0,381, p<0.01).
Ekstansiyonda C6-7 diizeyinde olgiilen SKC ile ROM arasinda negatif yonli korelasyon
bulunmustur (r=-0,277, p<0.05). Diger diizeylerde istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamamuistir (Tablo 14).

Tablo 14. ROM ile SKC arasindaki iligki.

SKC ROM
Fleksiyon r* p
C3-4 0,120 0,278
C4-5 0,229 0,036
C5-6 0,173 0,117
C6-7 0,381" 0,000
Ekstansiyon rx p
C34 0,092 0,405
C4-5 -0,010 0,928
C5-6 -0,040 0,718
C6-7

*Spearman’s Korelasyon Katsayist

Fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda oOlgiilen KS ile ROM arasindaki iligki
incelenmistir. Fleksiyonda C6-7 diizeylerinde dl¢iilen KS ile ROM arasinda negatif yonlii
korelasyon bulunmustur (r=-0.222, p<0.05). Ekstansiyonda ve fleksiyonda diger

diizeylerde istatistiksel olarak anlamli iligski bulunamamuistir.
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Tablo 15. ROM ile KS arasindaki iligki.

KS ROM

Fleksiyon r* p
C3-4 -0,111 0,315
C4-5 -0,149 0,175
C5-6 -0,087 0,432
C6-7 -0,222 0,042

Ekstansiyon r* p
C3-4 -0,024 0,830
C4-5 -0,112 0,309
C5-6 -0,069 0,535
C6-7 -0,149 0,176

*Spearman’s Korelasyon Katsayist

Fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda 6lgiilen LF kalinligi ile ROM arasindaki iliski
incelenmistir. Fleksiyonda ve ekstansiyonda o6lgiilen LF kalinligi ile ROM arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamustir.
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Tablo 16. ROM ile LF kalinlig1 arasindaki iligki.

LF
Fleksiyon

C3-4

C4-5

C5-6

C6-7

Ekstansiyon
C3-4

C4-5

C5-6

C6-7

*Spearman’s Korelasyon Katsayist
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r*

-0,052

-0,158

-0,139

-0,142

0,015

0,016

0,030

0,081

ROM

0,636

0,152

0,208

0,199

0,889

0,884

0,785

0,463



5. TARTISMA

Dejeneratif servikal hastalig1 olan bireylerde MRG tetkiki degerli bir goriintiileme
yontemidir. Ancak MRG bulgularinin her zaman hasta sikayetleri ile uyumlu olmadig: iyi
bilinmektedir (60-63). Bunun nedeni servikal bolgenin dinamik yapisi olabilir. Dejeneratif
servikal hastalik ile iliskili semptomlar aksiyel boyun agrisi, radikiilopati, myelopati veya
bu {i¢iinlin kombinasyonu olarak ortaya ¢ikabilir. Boyun agris1 en sik semptom olup, en
korkulan sonu¢ SSM gelisimidir (64). Dinamik MRG son 10 yil igerisinde lizerinde
calisilan ve iyi anlasilmig bir konudur ancak klinik 6nemi ve tedaviye katkisi halen
tartigmalidir. SSM hastalarinda dinamik MRG’ nin yararli oldugunu belirten ¢aligsmalar
vardir (65,66). Calismamizin amaci hasta sikayetleri ile dinamik MRG’ nin uyumunu
degerlendirmek ve hareket ile degiskenlik gosteren parametreler géz Oniine alindiginda

dinamik MRG’ nin statik MRG’ ye {istiin olup olmadigini arastirmaktir.

Daha o6nce yapilan dinamik MRG c¢alismalarinda fleksiyon ve ekstansiyonda
degisim gosteren spinal kanal ¢ap1 (67—73), kord kalinlig: (69,71), spinal kanal/kord ¢ap1
(L degeri) (74), spinal kord-kanal uzunlugu (75), intervertebral disk (76), Cobb agisi
(77,78), kord kompresyonu (66,72,79), stenoz derecesi (67,72), intramediiller sinyal
degisikligi (79), listezis (80), LF kalinlig1 (81) gibi faktorler degerlendirmeye alinmustir.
Biz de calismamizda SKC ve LF kalinlhigi degerlendirdik, bunun ile birlikte stenoz
derecesi, kord kompresyonu ve intramediiller sinyal degisikliklerini kapsayan KS da
hesaplandi. MRG bulgular1 klinik degerlendirme formlarindan elde edilen veriler ile
istatistiksel olarak karsilastirildi. Calismamizda VAS 4.86+2.15 ve BOIi% ortalamasi
28.07+12.17 bulunmustur. Joseph ve ark. (82) boyun agrisi sikayeti ile hastaneye bagvuran
hastalarda medikal tedavi oncesi VAS skoru ortalamasi 7.82 + 1.09 ve BOI skoru
ortalamas1 69.58 + 13.32, tedavi sonrast VAS skoru ortalamas1 VAS 3.85 + 1.78 ve BOI
skoru ortalamasi 34.68 £+ 16.04 bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda hasta grubunun medikal
tedavi alip almadiklar1 sorgulanmamustir. Ayrica Joseph ve ark. ¢alismasina benzer sekilde

calismamizda da hastalarin VAS ile BOI% skorlar1 arasinda pozitif korelasyon izlenmistir.

Radyolojik olarak SKC’ n1 degerlendirmek i¢in farkl teknikler kullanilmistir. SKC
Olctimii eski yillarda DR ile yapilmistir. DR ile yapilan bir ¢alismada 14 mm ve alt1 spinal

kanal ¢apinin myelopati semptomlari olusumu igin anlamli oldugu belirtilmistir (83).
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DR’ de fokiis-film mesafesi, obje-film mesafesi ve benzeri teknik nedenler ile
magnifikasyon olugsmaktadir. Bunu agmak i¢in hem vertebral gévdenin hem de spinal
kanalin esit derecede magnifikasyona ugradig diisiiniilerek spinal kanal/vertebral gévde
oraninin kullanimi Onerilmistir. Bu oran cinsiyetten bagimsiz, yaklasik olarak 1/1 dir.
0,82’den daha diisiik oranlar ise servikal spinal kanal stenozu lehinedir (84,85). Prasad ve
ark. (86) spinal kanal ¢apinin direk grafide sadece kemik yapilar ile sinirlandigini, MRG’
de ise yumusak dokularin da katkisi nedeni ile Ol¢limlerin ayni olamayacagini
belirtmislerdir. Bu ¢alismada boyun agris1 sikayeti bulunan 20-40 yas aras1 87 hastada,
C4-7 diizeylerinde spinal kanal c¢api ortalama 10,6 mm bulunmustur. Prasad ve ark. Torg
orani ile MRG odl¢limlerinin zayif korelasyon gdsterdigini belirtmislerdir. Dalbayrak ve
ark. (68) SSM hastalarinda DR, BT ve MRG ol¢timleri karsilagtirilmis ve ayni hasta
grubunda ortalama kanal ¢apt DR’ de 13,56 mm, BT’ de 9,84 mm, MRG de 7,04 mm
bulunmustur. Bu c¢alismalardan da anlasildigi gibi DR ve BT yeterli yumusak doku
¢Oziiniirligli sunmadigindan ve radyasyon igerdiginden yalnizca stenoz degerlendirmesi
icin uygun tetkikler degildirler. MRG, hem farkli diizlemlerde yiiksek ¢oztniirlikte
gorlintli elde edilmesine, hem de yumusak doku ve kemik yapilarin ayrintili
degerlendirilmesine olanak saglar. Bu neden ile spinal kanal ve spinal kord ¢apinin
Olgtimiinde kullanish bir yontemdir (87). Ancak spinal kanal ¢apinda hareket ile olusan
degisiklikler statik MRG protokolii ile yapilan gortintiilemelerde

degerlendirilememektedir.

Gelisimsel segmental sagittal cap (GSC) vertebra govdesi posteriorunun orta
noktasindan, spinolaminar ¢izgiye olan en kisa sagittal mesafe olarak bilinmektedir. Bu
deger dejeneratif degisikliklerden etkilenmemektedir (88,89). Ulbrich ve ark. (33) spinal
kanal ¢apinin normal MRG degerlerini hesaplamak amaci ile 140 saglikli goniilliide C1,
C3, C6 diizeylerinden GSC ydntemi ile spinal kanal mesafesini 6lgmiislerdir. Olgiim
sonuclarina gore spinal kanal ¢apt normal degerleri C1 diizeyinde 10.7-19.7 mm, C3
diizeyinde 9.4-17.2 mm, C6 diizeyinde 9.2-16.8 mm arasinda degismektedir. Tierney ve
ark.(90) calismasinda, 14 geng erkek atlette C3-C7 diizeylerinde ortalama spinal kanal ¢ap1
13.25 (+1.47) bulunmustur.

Calismamizin popiilasyonu dejeneratif degisiklikleri olan hastalardan olugmaktadir.
Bu nedenle ¢alismamizda SKC, intervertebral diskin orta kesim posteriorundan, LF’ un

anterior marjinine olan mesafe olarak &l¢iilmiistiir. Olgiimler spinal korda dik olacak
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sekilde gerceklestirilmistir. SKC 6lgiimleri C3-C7 diizeyleri arasindan yapilmistir. Hasta
grubumuzda nétr pozisyonda SKC C3-4 diizeyinde ortalama 10.94+1.53 mm, C4-5
diizeyinde ortalama 10.71+1.64 mm, C5-6 diizeyinde ortalama 10.04+1.54 mm, C6-7
diizeyinde ortalama 10.54+1.5 mm bulunmustur. N6tr pozisyon ele alindiginda en diisiik
(5,5 mm) ve en yiiksek (15 mm) SKC mesafesi C4-5 diizeyinde 6l¢iilmiis olup ortalama
10,7 mm bulunmustur. Calismamizin popiilasyonunda yas ortalamasi 51.32+7.29 olup,
Ulbrich ve ark. ¢alismasinda 37.6, Tierney ve ark. calismasinda 27 yasin altindadir. SKC’
nin yas, cinsiyet, boy ve dejeneratif degisikliklerden etkilendigi bilinmektedir ve Slgiim
yontemlerimiz farklidir. SKC dl¢iimlerimizin daha diisiik degerlerde olmasi bu nedenler ile
aciklanabilir. Bizim ¢alismamizda, daha once yapilan ¢alismalara benzer sekilde, C6-7
diizeyinde minimal artig olmak ile beraber SKC’ nin kranialden kaudale dogru gidildikge
azaldigin1 desteklemektedir (33,88). Bu bulgu ile birlikte spinal kord kalinliginin kaudale
inildik¢e artiyor olmasi kord i¢in mevcut alanin azalmasina ve spinal stenoz gelisimi

sonrasinda SSM olusmasina predispozisyon olusturabilir (91).

Servikal bolgede SKC’nin fleksiyon ve ekstansiyonu ile degisimini degerlendirmek
icin yapilan ¢aligmalar lomber bdlge ile kiyaslandiginda az sayidadir. Morishita ve ark.
(73) boyun agrisi bulunan 295 hastayr 0,6T dikey MRG cihaz1 kullanarak
degerlendirmislerdir. Caligma dinamik olarak yapilmistir. Ortalama ¢ap pedikiil diizeyinde
13.73+1.37 mm hesaplanmistir. Bu ¢alismaya gore spinal kanalin 13 mm’ den daha dar
olmasi servikal spinal stenoz gelisimi igin risk olusturmaktadir. Spinal kanalin pozisyonlar
arasinda degisimi ile bilgi verilmemistir. Zhang ve ark. (69) SSM hastalarin1 preoperatif
olarak dinamik MRG ile degerlendirmistir. Bu ¢alismada supin pozisyonda 1.5 T MR
cihazi ile notr ve hastalarin yapabildigi olciide fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda
goriintiiler elde edilmis ve C3-T1 diizeylerinden 6l¢iimler yapilmistir. SKC her diizeyde
vertebradan spinolaminar ¢izgiye olan en kisa mesafe olarak ol¢iilmiis ve bu mesafeden
spinal kord sagittal ¢ap1 ¢ikartilarak kord i¢in mevcut alan (KMA) hesaplanmistir. KMA
ekstansiyon pozisyonunda, diger pozisyonlara gore disiiktiir. Bu durum ekstansiyonda
spinal kanalin daralmasi, spinal kordun kisalip kalinlagmasi ve LF’ un biikiilmesi ile
aciklanmistir (92). Bizim ¢alismamizda KMA hesaplanmamistir. Ancak SKC ve LF

kalinlig1 6l¢timleri benzer duruma isaret etmektedir.

Pratali ve ark.(71) SKC’ n1 intervertebral diskin orta kesim posteriorundan LF’ un

anterior marjinine olan mesafe olarak 6l¢miislerdir. Ancheschi ve ark. (93) calismasinda
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SKC’1 6l¢timii C2-C7 diizeyleri arasindan her diizey i¢in kanalin en dar oldugu kesimden
yapilmistir. Bu c¢aligmada SKC’ 1 tiim diizeylerde, fleksiyonda, notr ve ekstansiyon

pozisyonuna gore daha genis bulunmustur.

Calismamizda SKC ortalama degerleri Pratali ve ark. ve Ancheschi ve ark.
degerleri ile kiyaslandiginda daha yiiksek bulunmustur (Tablo 17). Benzer yontem ile
goriintiileme ve 6l¢iim yapilmis olmasi nedeni ile bu farkin hasta popiilasyonu ile iliskili
olabilecegini diisiiniiyoruz. Szl edilen ¢alismalarda SSM i¢in cerrahi planlanan hastalar
secilmig iken, bizim hasta grubumuz spesifik olmayan boyun agrisi ile basvuran

hastalardan olusmaktadir.

Tablo 17. Calismamizda elde edilen verilerle, literatiirdeki benzer ¢alismalarin verilerinin

karsilastirilmasi

Notr Mevcut ¢calisma Pratali Anceschi

C3-4 10,94+1,53 C3-4 7.742,7 7,3343,05
C4-5 10,71+1,64 C4-5 8,023 7,37+2,47
C5-6 10,04+1,54 C5-6 7,842,0 7,59+1,93
C6-7 10,54+1,5 C6-7 8,4+1.,4 8,57+1,59
Fleksiyon Mevcut calisma Pratali Anceschi

C3-4 11,28+1,50 C3-4 8,7+£2,6 8,224+2,86
C4-5 11,22+1,70 C4-5 9,1£2,3 8,65+2.41
C5-6 10,56+1,72 C5-6 8,9+2.0 8,8342,05
C6-7 10,80+1,89 C6-7 9,5+1,5 9,29+1,70
Ekstansiyon Mevcut calisma Pratali Anceschi

C3-4 10,40£1,65 C3-4 7,1+2,6 6,73+3,09
C4-5 9,77+1,73 C4-5 7,6+2,5 7,11+2,85
C5-6 9,23+1,66 C5-6 7,6£2,0 7.5342,16
C6-7 9,89+1,84 C6-7 8,3£1,6 8,22+1,77

Dalbayrak ve ark. (68) calismasinda SKC’ nin nétr pozisyon ile kiyaslandiginda

fleksiyon pozisyonunda ortalama 9%214,9 artarken, ekstansiyon pozisyonunda ortalama
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%13.4 azalmakta oldugunu bildirmislerdir. Inufusa ve ark. (94) in vitro BT ile yaptiklar
calisgmada SKC’ nin ekstansiyon ile azaldigini, fleksiyonda ise arttigi belirtilmistir. Bizim

calismamizda da SKC fleksiyonda artmakta, ekstansiyonda azalmaktadir.

Xiong ve ark. (70) dikey MRG cihaz1 ile yaptiklar1 ¢alismada, SKC’ nin C3-C7
diizeylerinde, fleksiyondan ekstansiyona gidildik¢e daraldigini, ancak C2-C3 ve C7/-T1
diizeylerinde kayda deger degisim olmadigini belirtmislerdir. Bizim g¢alismamiz C3-C7

diizeyleri arasinda yapilmistir ve bulgular Xiong ve ark. ¢alismasi ile uyumludur.

Holmes ve ark. (95) in-vitro ¢alismasinda SKC’ da ekstansiyonda gozlenen
daralmanin en belirgin olarak C5-6 diizeyinde oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da
fleksiyon ile ekstansiyon pozisyonlari arasinda en belirgin daralma C5-6 diizeyinde

Olclilmiistiir.

Spinal stenoz boyun agrisina neden olabilmektedir (96). Bizim ¢alismamizda da
fleksiyon pozisyonunda C4-5 diizeyinde SKC ile VAS puani arasinda negatif yonlii iliski
bulunmustur. Bu diizeyde spinal kanali daha dar olan hastalarin agri skorlart daha
yiiksektir. Diger pozisyonlarda ve diizeylerde SKC ile VAS ve BOi% degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamamustir.

Muhle ve ark. (67) servikal kanal stenozunu asagidaki derecelendirme sistemine
gore siniflandirilmiglardir (Tablo 18, Sekil 17).

Tablo 18. Muhle siniflamasi

0. derece Normal

1.derece Anterior veya posterior subaraknoid
mesafenin parsiyel obliterasyonu

2.derece Anterior veya posterior subaraknoid
mesafenin komplet obliterasyonu

3.derece Servikal kordun anterior veya posteriordan

kompresyonu
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Sekil 17. Muhle siniflamast

NS

a) Normal ) 1. derece
c) 2.derece d)3.derece

Kang ve ark. (59) Muhle siniflamasinda tanimlanan obliterasyon kavraminin net
olmadigim1 ve kompresif myelopatinin iyi bir tanimlayicisi olarak bilinen spinal kordda
T2A goriintillerde olusan sinyal arttminin (SKSA) (97-99) hi¢ degerlendirmeye
alinmadigini belirtmisler ve Muhle siniflamasin1 temel alarak KS’ ni gelistirmislerdir

(Sekil 8).

Kang ve ark. agn sikdyeti VAS kriterlerine gore 10 lizerinden 5 olan, myelopati
semptomlar1 bulunan, servikal kanal stenozu nedeni ile ameliyat olan ya da cerrahi aday1
olan hastalar1 3’e ayirmislardir. Hastalar en yiiksek KS’ una gore gruplanmis ve klinik
semptomlar goriintiileme bulgular1 ile karsilagtirilmistir. Stenoz derecesi, myelopatiyi
telkin eden norolojik bulgular1 bulunan hastalar ve cerrahi geciren/cerrahi aday1 olan hasta
yiizdesi ile pozitif korelasyon gostermistir. Ciddi agr1 semptomlart (VAS >5) ile servikal
kanal stenoz derecesi arasinda korelasyon gosterilmemistir. Bu calisma statik MRG

protokolii ile yapilmistir.

Park ve ark. (100)100 hastanin servikal statik MRG bulgularini retrospektif olarak
degerlendirmislerdir. MRG skorlamasi i¢in Kang yontemi kullanilmistir. Goriintiileme
bulgularin1 belli bir kantitatif yontem kullanmadan, var veya yok seklinde siniflanan

norolojik bulgular ile kiyaslamislardir. Bu ¢alismada da bizim hasta grubumuzda oldugu
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gibi ¢cogu hasta ndrolojik semptomlardan ¢ok spesifik olmayan agr1 sikayetleri nedeni ile
tetkik edilmistir. KS 0 olan hastalarda nerdeyse hi¢ norolojik bulgu gézlenmez iken, KS 2
ve 3 olan hastalarin ¢ogunda nérolojik bulgular mevcuttur. Park ve ark. calismasi

gostermistir ki KS’ u arttik¢a ndrolojik bulgular da artmaktadir.

Nigro ve ark. (66) yaptig1 ¢alismada hastanin kendi g¢abasi ile yapabildigi kadar
notr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda dinamik goriintiiler elde olunmus ve sagittal
TSE T2AG’ den 6l¢lim yapilmistir. Siiflama i¢in Muhle skalas1 kullanilmistir. Caligma
gostermistir ki dinamik MRG, statik MRG ye kiyas ile daha fazla bulgu ortaya
¢ikarmaktadir. Statik MRG de toplam 156, dinamik MRG de 186 spinal kord kompresyonu

bulgusu tanimlanmastir.

Muhle ve ark. (72) servikal spondilozu bulunan 46 hastada 6zel bir pozisyonlama
cihaz1 kullanarak yaptiklar1 calismada servikal spinal stenozda fleksiyon ve ekstansiyon ile
olusan degisimi degerlendirmislerdir. Bu caligma stenoz derecesinin fleksiyonda 11
hastada (%24), ekstansiyonda 22 hastada (%48), hem fleksiyon, hem ekstansiyonda ise 2
hastada (%4) arttigin1 gostermistir. 11 hastada (%24) ise pozisyon ile spinal stenoz
diizeyinde farklilik saptanmamuistir. Baska bir ¢alismada Muhle ve ark. (67) dejeneratif
hastaligin farkli evrelerinde olan 81 hastay1 dinamik MRG ile degerlendirmislerdir. Bu
calismaya gore dejenerasyon diizeyi arttik¢a, ekstansiyon pozisyonunda spinal stenoz ve
kord basisi prevalansi artmaktadir. Buna karsilik fleksiyonda ¢ogu hastada kord
dekompresyonu izlenmektedir. Fleksiyonda 4 hastada (%5), ekstansiyonda ise 22 hastada
(%27) kord basisi izlenmistir. Chen ve ark. (101) 62 hasta ile yaptiklar1 c¢aligmada
fleksiyonda 2 hastada (%3) kord basisi izlendigini, 9 hastada ise (%14) spinal stenoz
diizeyinin azaldigin1 ve kord dekompresyonun izlendigini ifade etmislerdir. EKstansiyonda
ise 19 hastada (%31) stenoz diizeyinde artis izlenmistir. Bu bulgulara dayanarak Chen ve
ark. fleksiyonun kord basisina olan katkisinin 6nemsenmeyecek diizeyde oldugunu
belirtmislerdir. Hayashi ve ark. (80) calismasinda notr pozisyonda izlenmeyen spinal
stenoz bulgularinin, ekstansiyonda %16,1 fleksiyonda %3,7 olarak izlendigi belirtilmistir.
Zhang ve ark. (69) calismasinda da Muhle siniflamast kullanilmistir ve segmental kanal
stenozu ekstansiyon pozisyonunda, noétral ve fleksiyon pozisyonuna gore daha yliksek
oranda bulunmustur. Zeitoun ve ark. (79) Muhle siniflamasini kullanarak yaptiklari
calismada ekstansiyon pozisyonunda stenoz derecesinin notr ve fleksiyon pozisyona kiyas

ile belirgin arttigin1 belirtmislerdir. Bu iki calismada da spinal stenoz diizeyinin
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fleksiyonda azaldigi, buna bagli olarak intramediiller sinyal artiminin fleksiyonda daha
kolay izlenebildigi belirtilmistir. Lee ve ark. (102) KS’ unu kullanarak yaptiklari ¢alismada
C2-T1 diizeylerinden hesapladiklar1 toplam skoru pozisyonlar arasinda karsilastirilmistir.
Servikal spinal stenoz diizeyi ekstansiyonda artmakta, fleksiyonda azalmaktadir.
Ekstansiyonda 6lg¢iilen skor, notral pozisyonda 6l¢giilen skordan, notral pozisyonda 6lgiilen

skor da fleksiyonda 6lgiilen skordan anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Bizim c¢alismamizda dinamik MRG’ de, servikal spinal stenoz ile iliskili
olusabilecek degisiklikleri degerlendirmek amaci ile KS kullanilmistir. Calismamiz
prospektif olarak yapilmistir ve hasta semptomlar1 kantitatif olarak degerlendirilmistir.
Notr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda sagittal diizlemde TSE T2A goriintiiler elde
olunmustur. Her pozisyonda, C3-4 , C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerinden elde olunan KS, VAS
ve BOI% ile karsilastirilmistir. Ayrica KS nétr, fleksiyon ve ekstansiyonda elde olunan

goriintiilerde de karsilastirilmistir.

Calismamizda, nétr pozisyon ile ekstansiyon pozisyonu arasinda ve fleksiyon
pozisyonu ile ekstansiyon pozisyonu arasinda KS’da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerinde KS’ u, ekstansiyon pozisyonunda, notr
ve fleksiyon pozisyonlara kiyas ile yiikksek bulunmustur. Bu sonuglar daha 6nce yapilan
caligmalar ile uyumludur. Ancak nétr pozisyon ile fleksiyon pozisyonu arasinda KS’da
anlaml1 istatistiksel iligki izlenmemistir. Bu sonug fleksiyonda spinal stenozun arttigini ya
da azaldigin1 vurgulayan c¢alismalar ile uyumlu degildir (67,69,72,79,80,101,102).
Sonuglardaki bu tutarsizlik, katilimci 6zelliklerindeki farkliliklar ile agiklanabilir. Saglikli
hastalarda tariflenen ekstansiyonda anterior disk migrasyonu (103) dejenerasyonu olan
yaslh bireylerde goriilmeyebilir veya bizim c¢aligmamizda da  gosterildigi gibi
ekstansiyonda kord basisina sebep olan LF hipertrofisi saglikli bireylerde gézlenmeyebilir
(104). Bizim ¢alismamiz ile ayni skorlama sistemini kullanan (102) tek dinamik ¢alismada
her pozisyon i¢in total stenoz skoru hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda ise her diizey ayri
degerlendirilmistir. Total skor ile yapilan Sl¢limlerde farkli seviyelerdeki bazi bulgular
atlanabilir ya da abartilabilir. Fleksiyon pozisyonunda olgiilen stenoz ile ilgili
bulgularimizin uyumsuzlugu bu sekilde agiklanabilir. Ayrica bu bulgular degerlendirilirken
fleksiyon pozisyonu ile ekstansiyon pozisyonunda olusan stenozun mekanizmalarinin
farkli oldugu akilda tutulmalidir. Fleksiyon pozisyonunda spinal kord uzayip, gerilmekte

ve kanal icerisinde anteriora yer degistirmektedir (105). Fizyolojik olarak fleksiyonda
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anterior subaraknoid mesafe daralmakta, posterior subaraknoid mesafe genislemektedir
(92). Bundan baska anterior subaraknoid mesafede olusan daralmada protrude disk,

osteofit formasyonu, PLL’ da biikiilme gibi faktorler de rol oynamaktadir.

Zeitoun ve ark. (79) ¢alismasinda SKSA’ nin fleksiyon pozisyonunda daha kolay
goriintiilenebildigi belirtilmistir. Bizim calismamizda bir hastada, ndtr ve fleksiyon

pozisyonunda izlenmeyen SKSA, ekstansiyon pozisyonunda izlenmistir.

Dejeneratif degisiklige ugrayan faset, unkovertebral eklem, diskler ve ligamanlar
sinir sonlanmalarina sahiptirler. Boyun agrisi bu yapilarin herhangi birinden veya bunlarin
kombinasyonundan kaynaklanabilir. Buna bagli olarak boyun agrisi bulunan hastalarda
agr1 kaynaginin belirlenmesi ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Ozellikle C4-5, C5-6 ve
C6-7 semptomatik hastalarin ¢ogunda agrinin kaynaklandigi diizeylerdir (106). Bizim
calismamizda da notr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda, C4-5 ve C6-7
diizeylerinde KS ile VAS arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmustur. Bu diizeylerde
KS arttik¢a agr diizeyi de artmaktadir. Tiim pozisyonlarda C3-4 ve C5-6 diizeylerinde KS
ile VAS arasinda korelasyon gozlenmemistir. Tiim pozisyon ve diizeylerde KS ile BOi1%

arasinda korelasyon gozlenmemistir.

Kemik spinal kanal genisligi normal olsa bile kanal i¢inde yer isgal eden yapilarda
olusan dejeneratif degisiklikler veya dinamik faktorler kanal ¢apinda degisiklige neden
olabilir. Servikal spinal stenoza neden olan faktorlerden biri de LF’da olusan
degisikliklerdir. LF ile ilgili ¢alismalarin ¢ogu lumbar bolgeye yonelik yapilmis olup
servikal LF kalinligin1 aragtiran ¢alisma sayist azdir. Torasik ve lomber bolgelere kiyasla
servikal bolgede LF daha incedir ancak goreceli olarak spinal kanalda daha fazla yer isgal
ettiginden ciddi daralmaya ve bununla iliskili semptomlara neden olabilir (96). LF’da
kalinlagmaya neden olan faktorler tartismalidir. Bircok calisma bu durumu hipertrofi,
kalsifikasyon, ossifikasyon, enflamasyon, disk ytliksekliginde azalma veya travmatik strese
bagli biikiilme ile agiklamaya c¢aligmistir (107-110). Servikal spondilozu bulunan
hastalarda LF elastikiyetini kaybeder ve daha kalin hale gelir (111). Boyun hareketleri ile,
dejenere olmus LF spinal kanala protriide olarak kanalda daralmaya neden olabilir. Bazi
hastalarda bu durum ciddi kord basisi1 ve klinik semptomlara neden olabilmektedir.
Dinamik MRG nétral pozisyonda izlenmeyen LF kalinligi ve kord basilarini gostermede
kullanigh bir yontemdir (81,112,113).
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Sayit ve ark.(81) LF kalinliginda olusan degisiklikleri dinamik MRG ile
degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada goriintileme 0,6T dikey MRG cihazi ile yapilmigtir.
LF kalmhig C2-T1 arasinda tiim diizeylerde, ayr1 ayn 6lciilmiistiir. Ol¢iim sonuglarina
gore, LF kalinligi kranialden kaudale dogru minimal degisiklikler gostermekte, C6-7
diizeyinde ise belirgin artmaktadir. LF’un nétral pozisyonda en kalin oldugu diizey
C6-7dir (2,67+0,89 mm). Fleksiyon ve ekstansiyonda elde olunan dl¢limler ndtr pozisyon
ile karsilastirildiginda bazi dilizeylerde anlamli fark bulunmusken, fleksiyon ile

ekstansiyondaki kalinliklar karsilagtirildiginda tiim diizeylerde anlamli fark gézlenmistir.

Zeng ve ark.(113) boyun agrisi sikayeti bulunan 189 hastayi, 0,6T dikey MRG
cihazi ile goriintiilemislerdir. LF, C2-T1 arasinda tiim diizeylerde ayr1 ayr1 ol¢tilmuistiir.
Dinamik goriintlilerden yapilan 6lgiimlerde LF’ un ekstansiyon pozisyonunda kalinlastigi
anlagilmistir. Tim segmentlerde fleksiyon ile ekstansiyon pozisyonlari arasinda LF
kalinliginda 0.26+0.85 mm artis izlenmistir. LF hipertrofisi en ¢ok C4-5 ve C5-6
diizeylerinde izlenmis ve bunun servikal spinal stenoz olusumuna Onemli katkisi

bulundugu belirtilmistir.

Bizim c¢alismamiz ile Sayit ve ark. ve Zeng ve ark. caligmalari arasinda LF
kalinliginda farkli sonuglar elde edilmistir. Bu iki calismada LF kalinligi bizim
calismamiza kiyas ile yiiksek bulunmustur. Bu farklilik bahsi gegen ¢alismalarda diisiik
¢Oziiniirliklii gorlintiileme yapilmasi, 6l¢iim yontemi ve dikey MRG cihazi ile ¢ekim
yapilmasi, dolayist ile aksiyel ylike -bas agirligi- baghh LF kalinligimin artmasindan
kaynaklaniyor olabilir (55). Bizim ¢alismamiz, bu iki ¢alismadan farkli olarak hasta supin

pozisyonda iken yapilmigtir (Tablo 19).

Calismamiz LF kalinlig1 kranialden kaudale dogru progresif olarak arttigini ve bu
artisin C6-7 diizeyinde belirginlestigini gdstermistir. Daha Once yapilan ¢aligmalara
(81,113) benzer sekilde LF kalinhigi ekstansiyonda, fleksiyon pozisyonuna gore daha
yiiksek bulunmustur. Ancak bizim ¢aligmamizda, Sayit ve ark. ¢alismasindan farkli olarak
LF kalinhig1’ da tiim pozisyonlarda anlamli fark izlenmistir, yani LF en kalin olarak
ekstansiyonda, sonra notr pozisyonda, en ince olarak ise fleksiyonda oOlctilmiistiir. (Sekil

12, Sekil 13).
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Fleksiyon pozisyonunda C6-7 diizeyi harig biitiin pozisyonlarda ve diizeylerde VAS
puan1 ve BO1% ile LF kalinhig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamustir.
C6-7 diizeyinde VAS puani ile LF kalinlig1 arasinda negatif yonlii iliski bulunmustur
(r=-0.224,p<0.05). LF’ un fleksiyonda incelmesi ile olusan agri, ligamanlarin stabilize
edici yap1 olmasinin yaninda ligamento-muskiiler reflekslerde duyusal organ olarak gorev
almalar ile aciklanabilir. Bu ozellikleri sayesinde ligamanlar eklemlerin strese karsi
korunmasinda yardimci olurlar. Histolojik ¢alismalar ligamanlarin 6nemli bir sinir agina
sahip mekanoreseptorler icerdiklerini gostermektedir. Bu mekanoreseptorler muskiiler
aktivitenin diizenlenmesinde rol alir. Ligamanlar uzun siire gerilime maruz kaldiklarinda
normal yapilarin1 kaybetmeye baslarlar, buna sekonder gelisen inflamatuar degisiklikler
agriya sebep olabilir. Ayrica ligamanlarda olusan gevseme, eklem desteginin azalmasina,

eklemde instabiliteye ve agriya neden olabilir (114).

Calismamiz LF’ da ekstansiyonda izlenen kalinlasmanin, &zellikle dar kanali
bulunan ve milimetrik basilardan bile etkilenebilecek hasta grubunda g6z oniine alinmasi
gerektigini gdstermektedir. Gilinlimiizde bir¢ok cerrahi prosediiriin disk basilarina yonelik
yapiliyor olmasi ve ameliyat sonrasi bazi hastalarda sikayetlerin gerilemiyor olmasi bu

durum ile agiklanabilir.

Tablo 19. Calismamizda elde edilen verilerle, literatiirdeki benzer ¢alismalarin verilerinin

karsilastirilmasi

Fleksiyon C3-4 C4-5 C5-6 C6-7

Sayit 2,30+0,79 2,24+0,91 2,19+0,94 2,41+0,98

Zeng 2,31 +0,56 2,25+ 0,59 2,29 + 0,69 2,47+ 0,70

Mevcut ¢calisma 1,16+£0,38 1,21+0,40 1,47+0,42 1,88+0,62
Ekstansiyon C3-4 C4-5 C5-6 C6-7

Sayit 2,70+1,15 2,61+0,98 2,61+0,99 2,814+0,98

Zeng 2,59+ 0,73 2,51+0,74 2,52 + 0,67 2,81 +£0,81

Mevcut ¢calisma 1,73+0,59 1,81+0,58 2,10+0,63 2,47+0,76
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Servikal omurganin normal hareket araliginda altt hareket miimkiindiir.
Asemptomatik kisilerde ve spondiloz bulgulari bulunan kisilerde ROM belirlenmesi i¢in
yapilan ve degisik yontemler kullanan ¢alismalar vardir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin
sagittal akstaki hareket araligimin degerlendirilmesi ve diger c¢alismalar ile
karsilastirilabilmesi amaci ile fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda, C2 ile C7
vertebralart alt son plaklar1 diizeyinden, Cobb agis1 yontemi kullanilarak o6lglimler
yapilmistir. Ortalama ROM 40.56+10.97 derece, ROM ortanca degeri 42 (16-68) derece
bulunmustur. Genis bir asemtomatik birey grubunda 6zel bir cihaz yardimi ile yaptigi
Ol¢timlerde Swinkels ve ark. (115) fleksiyon igin yaklasik ortalama 60 derece, ekstansiyon
i¢in yaklasik ortalama 70 derece hareket araligi tanimlamislardir ve yasin ROM iizerinde
onemli bir belirleyici faktdr oldugunu belirtmislerdir. Ancak bu caligmada Ol¢limler
radyolojik olarak yapilmamistir ve Ol¢lim igin servikotorasik bolge de dahil edilmistir.
Yukawa ve ark. (116) 1200 asemptomatik goniilliiden elde edilen direk grafilerden, Cobb
acis1 yontemini kullanarak fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda 6l¢iimler yapmislardir.
Olgiimler igin C2 ve C7 diizeyleri kullanilmistir. ROM &lgiimleri 30 Iu yaslarda 67.7 +
17.0 derece, 80 li yaslarda 45.0 £ 12,5 derece olarak bulunmustur (totalde 55.3+-16). Yu
ve ark. (87) SSM bulgular1 bulunan hastalarda direk grafilerden maksimum fleksiyon ve
maksimum ekstansiyonda elde edilen goriintiilerden Cobb agis1 yontemini kullanilarak
ROM ol¢iimii yapmislardir ve bu caligmada ortalama deger 40-45 derece arasinda
degismektedir. Pratali ve ark. (71) dinamik MRG’ de C2-C7 vertebralar1 diizeyinden Cobb
acis1  yontemini kullanarak yaptig1 Olgiimlerde fleksiyon-ekstansiyon pozisyonlari

arasindaki ag1y1 ortalama olarak 34+8,4 derece olarak dlgmiislerdir.

Calismamizda ROM degerleri Yu ve ark. calismasi ile benzer, Pratali ve ark.
caligmasindaki degerlerden bir miktar daha yiiksektir. Ayrica Swinkels ve ark. ve Yukawa
ve ark. ¢aligmalarinda belirttikleri gibi ilerleyen yaslarda hareket araliginin daraldigim
destekler niteliktedir. Liu ve ark. (117) ¢alismasinda ROM ile BOI arasinda anlaml
istatistiksel iliski saptanmamuistir. Chen ve ark. (118) ¢alismasinda lomber omurgada ROM
ile VAS arasinda anlamli istatistiksel iligski saptanmamuistir. Bizim ¢aligmamizda da ROM
degerleri ile VAS ve BOI% degerleri arasinda anlaml istatistiksel iliski saptanmamistir.
Morishita ve ark. (73) ¢alismasinda fleksiyon-ekstansiyon pozisyonlar: arasinda her bir
segmentin harekete katkisi a¢i olarak hesaplanmis ve toplamina total sagittal agisal
mobilite denmistir. Calisma gostermistir ki spinal kanal ¢ap1 daraldikea total sagittal acisal

mobilite azalmaya meyletmektedir ancak bu veri istatistik olarak anlamli bulunmamustir.
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Bizim c¢alismamizda ROM ile fleksiyonda ol¢iillen SKC arasinda C4-5 ve C6-7
diizeylerinde (sirasiyla r=0.229, p<0.05, r=0.381, p<0.01) pozitif yonlii, ekstansiyonda
Olgiilen SKC arasinda C6-7 diizeyinde (r=-0.277, p<0.05) negatif yonlii korelasyon
bulunmustur. Diger diizeylerde anlamli iliski saptanmamistir. Bu bulgular SKC’ nin

sagittal diizlemdeki hareket aralig ile iliskili oldugunu destekler niteliktedir.

Zeng ve ark. (113) Cobb agisi1 ile LF kalinligimin iliskili oldugunu belirtmislerdir.
LF kalinligindaki degisiklikler esas olarak Cobb acis1 ile Olgiilen hareketin sebep oldugu
biikiilme nedeni ile olusmaktadir. Bununla birlikte servikal spinal instabilite ve LF kendi
Ozellikleri ile de iliskili olabilir. Bizim c¢alismamizda LF kalinligi ile ROM arasinda

anlaml istatistiksel iliski bulunamamastir.

Lee ve ark. (102) calismasinda KS’ u kullanilarak hesaplanan total servikal spinal
stenoz skorundaki degisim Cobb acisindaki degisime boliinerek acisal olarak harekete
bagl spinal stenozda olusan degisim hesaplanmistir. ROM ile nétral pozisyonda Olciilen
total KS’ u arasinda ve nétr-fleksiyon araliginda 6lgiilen ac1 ile nétral pozisyonda dlgiilen
total KS’ u arasinda zayif pozitif yonli iliski bulunmustur. Bizim ¢alismamizda fleksiyon
pozisyonunda hesaplanan KS’ u ile ROM arasinda C6-7 diizeyinde negatif yonlii
korelasyon bulunmustur (r=-0.222, p<0.05). Diger diizeylerde ve ekstansiyon
pozisyonunda anlaml iligki saptanmamistir. Lee ve ark. calismasinda izlenen pozitif
iliskinin sebebi net olarak aciklanamamistir. Spinal stenozun dejeneratif degisiklikler ile
iliskili olabildigi diistiniildiigiinde artan spinal stenoz diizeyi ile hareket araliginin daraliyor

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Dinamik MRG servikal kanal stenozu ve bu duruma katki saglayan faktorlerin
goriintiilenmesinde kullanilabilecek efektif ve non-invazif bir goriintiileme yontemidir. Bu
calismada SKC, LF kalinligi ve KS noétr, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda
Olclilmiis olup, bu parametrelerin boyun hareketleri ile degiskenlik gosterdigi anlagilmistir.
Ozellikle ekstansiyon pozisyonunda nétr ve fleksiyon pozisyona kiyasla, spinal stenoz
diizeyinde artis izlenmistir. Statik MRG’ ye ek olarak fleksiyon ve ekstansiyon
goriintiilerin elde edilmesi, servikal spinal stenozun ve iligkili ndrolojik durumlarin
anlagilmasinda, tedavisinde ve Onlenmesinde yararli bilgiler saglayabilir. Ayrica
preoperatif hastalarda, operasyon planlanmasi agisindan yardimci olabilir. Bununla birlikte
her hasta i¢in bu yontemin kullanilmasi hasta konforu, zaman ve maliyet a¢isindan uygun
degildir. Calismamiz boyun agri ve Ozirliliik formlarmin ek inceleme ihtiyacini
belirlemek amaci ile kullaniminin yeterli katki saglamadigini géstermektedir. Yalniz boyun
agris1 sikayeti bulunan hastalardan ziyade, myelopati ve radikiilopati semptomlar1 bulunan
genis hasta gruplari ile yapilacak ¢aligmalar, dinamik MRG’ nin ek katki saglayabilecegi

hastalarin belirlenmesinde faydali olacaktir.
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8. EKLER

EK 1: Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu (58)

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil
etkiledigini anlamamiza yardimci olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen her boliimdeki bir kutucugu
isaretleyiniz. Bir bdliimde birden ¢ok yanit1 kendinize yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin

olan secenegi isaretleyiniz.

Boliim 1 - Boyunda Agr1 Yogunlugu

A- Su anda hi¢ boyun agrim yok.

B- Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

C- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik
gostermiyor.

E- Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik

gostermiyor.

Boliim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime
bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu
ek bir agriya neden oluyor.

C- Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor,
yavasltyorum ve dikkatli oluyorum.

D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel
bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.

E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin ¢ogunda her

glin
yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve
yataktan ¢ikmiyorum.

Bolim 3 — Yiik Kaldirma (boyun agriniz olmadigi
zamanlarda kaldirdiginiz agir yiiklere esit agirlikta)

A- Ek bir agr1 hissetmeden agir yiikleri
kaldirabiliyorum.

B- Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir

agriya
neden oluyor.

C- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor,
fakat yiikler, 6rnegin masa iistii gibi uygun bir
yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agri agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat
hafif ve orta agirliktaki yiikler 6rnegin masa

usti
gibi uygun bir yere yerlestirilirse
kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

F- Higbir seyi kaldiramiyorum ve tagtyamiyorum.

Boliim 6 — Konsantrasyon

A- Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan
istedigim kadar toplayabiliyorum.

B- Hafif¢e zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi
toplayabiliyorum.

D- Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi
toplayabiliyorum.

E- Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla
zorlaniyorum.

F- Dikkatimi hi¢ toplayamtyorum.

Boliim-7 Is (Herhangi bir iste calismiyorsaniz liitfen
G segenegini isaretleyiniz)

A- Istedigim kadar is yapabilirim.

B- Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha
fazlasini yapamam.

C- Her giinkii iglerimin ¢gogunu yapabilirim, daha
fazlasini yapamam.

D- Her giinkii islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Hicbir is yapamam

G- Hi¢ yapmadim

Bolum 8 - Araba Kullanma

A- Boyun agris1 hissetmeden araba
kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agri hissi ile istedigim kadar
araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agri nedeni ile

istedigim
kadar araba kullanamiyorum.

D- Orta derecede bir boyun agrist nedeniyle
istedigim kadar araba kullanamiyorum.

E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle giigliikle

araba
kullanabiliyorum.

F- Boyun agris1 nedeniyle hi¢ araba
kullanamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim
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Bolim 4 - Okuma

A- Hig boyun agrisi hissetmeden istedigim kadar
okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim

kadar
okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agris1 hissederek istedigim
kadar okuyabiliyorum.

D- Boynumda orta derecede agr1 nedeniyle
istedigim kadar okuyamiyorum.

E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim

kadar
okuyamiyorum.

F- Boyun agris1 nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

Boliim 5 - Bas agrilari

A- Hig bas agrim yok.

B- Sik olmayan hafif bas agrilarim var.

C- Orta derecede bas agrilarim var.

D- Sik gelen orta derecede bas agrilarim var.
E- Sik gelen agir derecede bas agrilarim var.
F- Hemen hemen her zaman bag agrilarim var.
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Bolim 9 — Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az siireyle
biraz bozuk).

C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar
stiren uykusuzluk).

E- Uykum c¢ok bozuk (3-5 saat siireyle

uykusuzluk).

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siiresince
uykusuzluktur).

Bolim 10 — Bos zaman aktiviteleri

A- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1
hissetmeden katilabiliyorum.

B- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz
agri1 hissederek katilabiliyorum.

C-Boynumdaki agri nedeni ile tiim bos zaman
aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.

D-Boynumdaki agr1 nedeni ile bos zaman
aktivitelerinin ¢ok az bir kismina
katilabiliyorum.

E-Boynumdaki agr1 nedeni ile bos zaman
aktivitelerine hemen hemen hi¢ katilamiyorum.

F- Hig bir aktiviteye hig¢ bir sekilde katilamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim



