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I. OZET

Bu ¢aligmanin amaci, servikal aks diizlesmesi olan boyun, boyun / bas, boyun /
omuz-kol agris1 olan hastalarin fizik muayene, rontgen ve MRG ile incelenip servikal
lordoz diizlesmesinin altinda yatan nedenleri ortaya koymak ve ileri tetkikin ne kadar
gerekli oldugunu ve fizik muayenenin 6nemini ortaya koymakti.

Olgularimizin en kiigiigii 21, en biiyiigii 48 yasinda olup yas ortalamas: 34.4 dii.
Olgularin 11’1 erkek 49’u kadindi. Olgularimiz, boyun, boyun-bas, boyun-omuz ve kol
agris1 yakinmasi ile bagvuran 60 hastanin iki yonlii servikal grafileri ¢ektirilerek servikal
lordoz diizlesmesi olan hastalar ¢aligmaya alindi. Tiim olgular boyun agrisina neden
olabilecek hastaliklar agisindan ayrintih fizik muayene yapildi ve her hastaya A-P ve
lateral servikal grafi istenip lordoz agilari Cobb metodu ile degerlendirildikten sora
MRG’leri istendi. Ilk g¢ekilen servikal grafiden 3-4 ay sora cektirilen MRG larin
sonuglarida incelendikten sonra servikal lordoz diizlesmesinin altinda yatan etiyolojik
faktorler tasnif edildi. MRG sonuglarinda lordoz diizlesmesi olanlar kronik, diizlesme
olmayanlar akut olarak kabul edildi.

Yaptigimiz ¢aligma kronik servikal aks diizlesmesi olan hastalarin %62.5’in de
fibromyalji sendromu, %35’sinde servikal herni, %47.5’in de gerilim tipi bas agrisi,
%30’un da anksiyete, %22.5’in de servikal spondiloz, %17.5’in de myofasial agn
sendromu bulundu. Akut vakalarin ise  %50’si gerilim tipi bas agrisi, %25’u servikal
herni, %45’in de servikal spondiloz, %30’un da fibromyalji sendromu, %15’in de
myofasial agr1 sendromu, %10’un da anksiyete, %10’un da depresyon bulundu. Bu
calisma her iki grupta da gerilim tipi bas agris1 oldukca yiiksek olup, kronik grupta
psikiatrik bozukluklarin ve fibromyalji sendromu’ nun akut gruptan daha fazla oldugunu
tespit ettik. Akut grupta ise kronik gruba gére servikal spondilozun arttigini ve fibromyalji
sendromu * nun azaldigin tesbit ettik.

Buldugumuz sonuglarda; fibromyalji sendromu, gerilim tipi bas agnisi ve
psikiatrik bozukluklarin yiiksek oldugunu ve boyun agrlarinda ileri goriintiileme
tetkiklerinin istenmeden once mutlaka bu hastaliklarin gozden gegirilmesinin faydali
olacag: goriisiindeyiz.

Ayrica servikal aks diizlesmesinin servikal vertebral kolonda bazi patolojilere

neden olabilecegini, bu nedenle tedavi edilmesi gerektigi goriisiindeyiz.



Ii. SUMMARY

The aim of this study was to investigate and evaluate the reasons of cervical
lordosis straight in patients with neck / head, neck / neck-shoulder-arm pain by phsical
examination, cervical vertebrae x-ray, cervical vertebraec magnetic resonance imaging and
also was to disclose how further investigations necessery and how physical examination

important in cervical pathologies.

60 patients who have applied to physical medicine and rehabilitation out patient
clinic with neck pain, neck-headache, neck-shoulder and arm pain were included the study.
The age of subjects were between 21- 48 years old and the mean age was 34.4. 11
subjects were male and 49 was female. Only subjects with cervical lordosis straight were
examined in detail for diseases could cause to neck pain and magnetic resonance imaging
(MRI) of cervical vertebrae was taken after analysis of lordosis angel by Cobb method,
according to A-P and lateral cervical graphy of each paitent. Etiologic factors causing to
cervical lordosis straight were grouped after examination of MRI that have been taken after
3-4 months from first cervical reuntgenographic investigation. According to MR
investigation, if the patient has even cervical straight lordosis was accepted as chronic, if

not was accepted as acute.

62.5 % of patients with chronic cervical lordosis straight in this study was
fibromyalgia syndrome, 35% cervical herni discale, 47,5 % tension-type headache, 30%
anxiety,17.5% myofascial pain syndrome, 22,5 % cervical spondilosis. In acut subjects,
50% was tension-type headache, 25% cervical herni discale , 45% cervical spondilosis,
30% fibromyalgia syndrome, 15% myofascial pain syndrome, 10% anxiety and 10%
depression. We found that pertage of tension-type headache was sufficiently high in
chronic group and psychiatric problems was high in chronic group while FMS was high in
acute group. Also we observed that cervical spondilosis increased in acute group

comparing to chronic group, but fibromyalgia syndrome decreased in farmer group.

According to our findings, since the rate of fibromyalgia syndrome, tension type

headache and psychiatric problems are high. Freguency in patients with cervical lordosis



straight we believe that it will help to examine these diseases before asking advanced
imaging from patients. Also cervical spine straight should be treated, since it may cause to

some pathogenity in cervical spine.



GIRIS VE AMAC

Boyun, boyun kol ve boyun bas agnsi toplumda yaygin olarak karsilagilan ve
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyvon polikliniklerine basvuran hastalar acisindan ilk siralarda ver
alan kas iskelet sistemi vakinmalarnindandir. Boyun ve boyun / kol agnst 23-29 yas
gruplarinda %5-10 oranmda goriilmekte iken. bu oran 45 vas sonrasinda %625-40'a
cikmakiadir. Genelde boyun / kol agnsi selim bir antitedir ve tibbi tedavi ile ivilesir.

Servikobrakialji nedenleri arasinda en sk gortilen. servikal kéklerin  disk
herniasyonu ve dejencrasyonu veva osteofitlerce basi alunda kalmasidir. Bununla birlikte
fibromyvalji, GTBA st MAS, servikojenik bas agrilan ve depresyon, anksiyete, panik atak
gibi psikvatrik  hastaliklar da boyun agnlarina neden olmaktadir, Aynca kemifin
metabolik, enfeksivon, metastazlarnt ve primer timdrlerinin de servikobrakialjiye neden
olabilecest unutulmamahdur.

Degerlendirmede ilk tant aract olarak standard radyografi kullamilmaktadir. Direkt
grafiler bovun omurgasma ait hastaliklarm degerlendirilmesinde gereklidirler. Bunun
vaninda ucuz ve kolay ulagilabilir olmalart nedeniyle ileri gorintileme yontemlerinden
daha Once tercih edilmelidirler. Boyun kol agrisinda direk grafiler zellikle enfeksivon.
tiimor. deformite ve dejeneratit degisiklikler gibi altta yalan etiyolojik nedenlerin
saptanmasinda Gnem tagir.

Radyolojik bulgular tek baglanna degil dikkatli bir klinik muayene eshifinde
degerlendirilmelidiv. Bununla birlikte saptanan radyolojik bulgularm agn tle her zaman
korele oldugunu iddia etmek de dogru degildir. Boyun agrlarnda ayiricr tanyr Koymak
cogu zaman MRG gibi ileri goriintileme tekniklerini gerekli kidmaktadir. MRG
servikaldeki patolojileri daha ayrntilt bir sekilde ortaya koymakia ve tammnn
kesinlesmesini saglamaktadir. Tum tam araglarina ragmen ayrintilt anemnez ve fizik
muayenenin ihmal edilmesi. hem gereksiz masraflara neden olmakta ve tlke ekonomisine
zarar vermekte, hem de tammn konulamamasina veya vanhs konulmasina neden
olabilmektedir. Cinkii fibromyalji sendromu, gerilim tipi bas agrisi, depresyon, anksiyete
gibi bir ¢ok hastalikta gdrintileme ve laboratuar yOntemleriyle hichir patolop
bulunamayabilir.

Bu calismanm amact: servikal aks diizlesmesi olan boyun, boyun / bas, boyun /

omuz-kol agrist olan hastalarm fizik muayene. réntgen ve MRG ile incelenip servikal aks



diizlesmesinin altinda yatan nedenleri ortaya koymak ve ileri tetkikin ne kadar gerekli

oldugunu ve fizik muayenenin Gnemini ortaya koymaktir.
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IV. GENEL BIiLGILER

1 SERVIKAL ANATOMI

Vertebral kolon, c¢ocuklarda 33-34, yetiskinde 26 vertebranin iist iiste eklem
yapmasi ile meydana gelir. 7 Servikal vertebra, 12 torakal vertebra, 5 lomber vertebra’dan
olusur. Lomber vertebralardan sonra gelen omur eklemleri kemikleserek os sakrum ve os
coccygeus’u yapar. Omurga, sagital diizlemde 6n arka dogrultuda egrilikler gosterir.
Servikal ve lomber bolgede egrilik arkaya dogru olup lordoz durumunda, dorsal ve sakral
boliimde 6ne dogru olup kifoz durumunda bulunur. Bu egrilikler omurgada stabilite ve
dayanikliligs saglar(1,2).

Diizgiin postiir, vucudun yer ¢ekimine karsi dengesinin korunmasinmi, minimum
enerji kullanarak dengede tutulmasini ve yipranmanin minimal olmasim saglar(3).

Servikal kolon anatomik ve fonksiyonel yapisi nedeniyle iki boliime ayrilir. Ust
boliim birinci vertebra (atlas) ve ikinci vertebra olan (axis)’den olusur. Ikinci boliim ise
birbirine benzeyen 5 servikal omurgadan olusur(4).

Atlas'n diger vertebralardan farkli olarak korpus vertebrasi bulunmaz. Atlas'in
transvers ¢api, On-arka ¢apindan daha biiyiiktiir, her iki yanda bulunan massa lateralisler
fazla gelismis, st yiizleri oksipital kondiller ile, alt yiizleri axis'in ¢ikintilar: ile eklem
yaparlar. On arkusun posterior yiiziindeki oval kartilajinoz gukurluk ile axisin odontoid
¢ikintisi, atlanto-odontoid eklemi olusturur. Transvers ¢ikintilarinda transvers foramen
bulunur ve buradan vertebral arter geger. Atlanto-occipital ve atlanto-axial eklemler
arasinda intervertebral disk bulunmaz. Atlanto-axial eklemin stabilitesi baglar vasitasiyla
saglanir(5).

Aksisin korpusunun ortasindan ¢ikan odontoid ¢ikinti vardir, laminalar dardir,
transvers ¢ikintisinda foramen bulunur, spinéz ¢ikintisi ise ¢atallidir(1).

Ikinci kismu olusturan bes omurga benzer yapidadir. Korpusun iist platosunun iki
yaninda unsiform ¢ikintilar yiikselir. Korpusun posterolateralinde arkus vertebralis baglar.
Pedikiil {izerinden yana ve 6ne dogru oluk geklindeki transvers ¢ikintilar uzanir. Vertebral
arkus tist ve alt artikiiler ¢ikintilar ve lamina ile devam eder. Arka orta hattan ¢ikan spindz

¢ikintinin ucu ¢atalhdir(1,6).
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Sekil 1: Unkovertebral eklemler 1.Unkovertebral eklemierin posterolateral yerini gosteren iistten goriiniim 2.6n-arka
goriiniimleri 3.yan goriiniin.

ERE RN iar t e

List mbohesy Cedierngin

Sekil 3: intervertebral foreman yapisi

Servikal bolgede, diger bdlge vertebralarinda olmayan vertebra korpusunun iist ve
alt platosunun iki yaninda unsiform ¢ikinti vardir. Ust vertebranin alt platosunda bulunan
semilunar eklem yiizii ile alttaki vertebranin unsiform ¢ikintisi eklemleserek unkovertebral
eklemi veya Luschka Eklemi'ni olusturur. Eklem denilmekle birlikte Luschka Eklemi
gercek eklem degildir. Dogusta yoktur ikinci dekatta ortaya ¢ikar. Bu eklemler spinal kanal

icerigini interverebral disk protriizyonundan korur. Luschka eklem yarigi sinovyal zar ve
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kikirdakla ortiiliidiir ve meniiskiise benzer yapilar ve eklem kapsiiliine sahiptir( Sekil 1)(4).

Yan yana olan iki komsu vertebradan olusan yaptya spinal harcket segmenti denir.
Her hareket segmenti belli bir denge ig¢inde bulunur. Hareket segmentini dengede tutan
stabilizatorler, pasif, aktif, dinamik ve hidrodinamik olmak iizere doérde ayrilmustir.
Vertebralarin, faset eklemlerinin sekli ve oriantasyonlari pasif, kaslar aktif, ligament
kapsiil ve anulus fibrosus gibi viskoelastik yapilar dinamik ve nukleus pulposus turgoru ise
hidrodinamik stabilizasyonu saglar(7).

Pasif stabilizasyonu saglayan artikiiler ¢ikintilarin olusturdugu eklemler gercek
sinovyal eklemlerdir. Fasetlerin yonelimi agilanmay: etkiler. Fasetler servikal bolgede
45™ik, dorsal bolgede 607lik, lomber bslgede 90°'lik agiyla korpusa bakar. Servikal faset
eklemleri basin hareket agikligim saglar(8).

Spinal ligamentler; anterior ve posterior longitudinal ligamentler, ligamentum
flavum, fasetin kapsiiler ligamenti, intertransvers ligament, interspindz ligament ve
supraspindz ligamentlerden ibarettir. Anterior longitudinal ligament primer olarak
ekstansiyona, interspindz ve supraspindz ligamentler ise fleksiyona karsi koruyucu iglev
goriirler. Kapsiiler ligament faset eklemlerini stabilize eder. Posterior longitudinal ligament
ve ligamentum flavum, lateral fleksiyonda fonksiyonel spinal segmenti stabilize etmede rol
oynar ve ayni zamanda rotasyon hareketi yapilirken spinal kordu korur. Spinal ligamentler
kolaylikla gerilir ve az sertliktedir. Spinal hareket agikhig1 arttikga sertlik artar. Bu dzellik,

travma strasinda ve agir1 hareket agikliginda omurgay1 korur(9).
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Sekil 4: Figure 54-7. Musculature of the head and neck. A: The capital extensors attach on the skull and move the head
on the neck. B: The cervical extensors originate from and attach on the cervical spine and alter the curvature of the spine.
C: The capital flexors flex the head on the neck. D: The cervical flexors attach occiusively on the cervical verlebrae and
have no significant functional attachment to the skull

Servikal spinal hareket segmentinde stabilizator olan diger bir olusum
intervertebral disklerdir. Intervertebral diskler nukleus pulposus ve anulus fibrozus olmak
tizere iki kisimdan olusur. Diskin ortasinda sivi benzeri bir bolge olan nukleus pulposus,
anulus fibrosus ile ¢evrelenmigtir. Anulus fibrosus, konsantrik sekilde yerlesmis
lamellerden olusur. Bu sekildeki bir sivi merkez ve bir fibréz dig yap1 kombinasyonu,
diskin karsilagtig1 yiik miktarina gore yanitini degistirir(9).

Disk, az yiike maruz kaldiginda yumusak ve esnek bir yanit olustururken, travmatik
seviyede biiytiik bir yiik altinda kaldiginda ise sert ve esnemeyen bir yamt olusturur. Bazen
disk kemikten daha sert olabilir(4).
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Disk, servikal lordozu olusturmak amaciyla arkaya oranla 6n tarafta daha genistir.
Nukleus ise daha anterior yerlesimlidir. Boylece disk spinal kanal igerigini nukleus
pulposus herniasyonundan koruyan ¢ok miktarda posterior aniiler lifler ile arkadan
desteklenir. Vertebral kartilajin6z plaklar iist yiizde, on-arka planda konveks, transvers
planda konkavdir. Bu konkavite, unsinat ¢ikintilarla daha da derinlestirilir. Servikal
bolgede disk, diger bolgelere oranla daha kalin olup en kalin disk C5-Cé6 seviyesindedir.
Bu nedenle omurganin en hareketli segmenti C5-C6'dir(4).

Fetal hayatta ilk gelisen kaslar ekstansor kaslar olup neonatal hayatta da gelisimine
devam ederek servikal lordozu olusturur. Bireyin erekt postiirii olusuncaya kadar bu
ekstansor kaslar basi yergekimine karsi destekler. Erekt postiir olustugunda erektér spinal
kaslar, bast diiz ve uygun pozisyonda tutmaya devam ederler. Boyun fleksérleri, boynu
ekstansiyona getirici bir kuvvet uygulandiginda veya sirtiistii yatar pozisyonda iken,
yergekiminin yenilmesi gerektigi durumlarda g¢ahisir. Boynun primer fleksér kasi;
sternokleidomastoid olup spinal aksesuar sinir tarafindan innerve edilir. Sekonder
fleksorler ise skalenus kaslar1 ve prevertebral kaslardir (1,10,6).

Sternokleidomastoid kas 4 farkli banttan olusur. Gorevi; tek tarafli kasildiginda
yiizii kars1 tarafa ¢evirir ve basi aym tarafa eger. Iki tarafli kasildig1 zaman ense ve sirt
kaslarinin da yardimi ile basin dik durmasini saglar. Prevertebral kaslar, longus cervicis
(capitis), longus colli ve rectus capitis anterior'dur. Bu ii¢ kas kasildiginda bagt 6ne, tek
tarafl kasildiginda bag: kendi tarafina eger. Boynun primer ekstansor kaslari; paravertebral
ekstansor kitle olan spienius ve semispinalis capitis'tir. Sekonder ekstansorler; gesitli
kii¢iik intrensek boyun kaslaridir ve spinal aksesuar sinir tarafindan innerve edilir(1,10).

Spienius capitis ve cervicis, iki tarafli kasildiginda bas1 arkaya ¢eker, tek tarafla
kasildiginda bag1 aym tarafa eer ve dondiiriir. Semispinalis capitis bast arkaya dogru
¢eken kaslarin en kuvvetlisidir. Tek tarafli kasildiinda bagi arkaya ve yana gevirir, yiizii
aksi tarafa dondiirtir. iki tarafli kasildigi zaman basi arkaya ceker, bdylece servikal
lordozu arttirmis olur.Lateral rotator kaslar, primer olarak Sternokieidomastoid, sekonder
olarak kiiglik intrensek boyun kaslandir. Lateral fleksiyon kaslari; primer olarak skalenus
anterior, medius ve posterior, sekonder olarak kii¢iik intrensek kaslardir. Asag: kranial

sinirlerin primer béliimii tarafindan innerve edilirler(1,10).
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Skalenus anterior, medius ve posterior kaslar1 kasildiginda eger boyun omurlar
sabit ise birinci ve ikinci kostayr yukariya ¢ekerek inspirasyona yardimci olur. Eger
kostalar sabit ise ve bu kaslar tek tarafli kasilirsa boynu kendi taraflarina dogru egerler(11).

Servikal vertebral kolon 6n tarafda bir, arka tarafda iki siitun {izerinde durur. Onde
korpus ve korpusu birbirine baglayan intervertebral diskler, arkada fasetler bulunur. On
siitun statik, arka stitunlar ise dinamik Ozellige sahiptir. Diger bir deyisle fonksiyonel
birimi olusturan yapilarda 6n siitun yiik tastyici, arka siitun ise koruyucu-kayici kismi olus-
turur(10,4).

Servikal omurga ¢ok yonlii hareket imkanina sahiptir ve degisik seviyelerde degisik

hareketler daha kolay ve daha fazla hareket gerektirmektedir.

{% ol Atlanto oksipital eklem fleksiyon ve extansiyon yapar,
| "’ s _%‘:;,jxa ancak rotasyon hareketlerini yapamaz($ekil 5). Bu eklemle
j 5 h% W notral pozisyonda 25 derece extansiyon 10 derece fleksiyon
? f &n& ! \?’% yapilir.Atlanto aksial eklemde odontoid etrafinda 45 derecelik
i €:: ; * sola ve saga rotasyon hareketi yapar($ekil 6).

Sekil 6: Atlasin aksisin odontoit proges ¢evresinde hareketi 75-90 derecelik bir rotasyon yapabilmektedir.

Bu rotasyon hareketi servikaldeki rotasyonun %90 mmni olusturur. Ayrica az da olsa
fleksiyon ve ekstansiyon hareketide yapabilir. Servikal spinal hareketin en az oldugu diizey
C2-3 ve C7-T1’dir. C2 nin C3 iizerindeki rotasyonu bir kemik klitlenme mekanizmasiyla
sinirhdir. Bu klit sistemi C3’{in iist artikiiler progesinin 6n ucunun, C2’nin lateral progesi
{izerine uzanmasiyla olusur. Bu klit sistemiyle agin rotasyon 6nlenir ve boylece sipinal

sinir olugunda sinir kokii ve vertebral arter korunur($ekil 2).



Axisin altinda servikal bolgenin en aktif ve en mobil segmentleri, C5-C6 ve C4-
C5°dir. One fleksiyonda iist vertebra alttakinin lizerinden adeta kayar ve diskin 6n
tarafinda basi olugur. Arka disk kismi ayrilir ve intervertebral foramen agilir, genisler,
anterior longitudinal ligament gevser ve posterior longitudinal ligament gerilir. Faset
eklemlerini yapan alt artikiiler cikintilar alttaki vertebramin st artikiiler g¢ikintilar
iizerinden 6ne dogru kayar. Lamina ve spindz ¢ikintilar yelpaze gibi agilir. Ligamentum
flavum ve interspindz ligamentler gerilir. Boyun arka kaslarinda gerginlik artar(11).

Ekstansiyonda tersi olaylar olur. Ekstansiyonda, anterior longitudinal ligamentin
gerilmesi, spindz c¢ikintilarin Ustiiste binmesi servikal hareketi sinirlayan faktorlerdir.
Fleksiyonda intervertebral foramenlerin ¢api artarken, ekstansiyonda tigte biri kadar azalir.
Lateral fleksiyon ve rotasyonlarda aym taraftaki foramenler daralirken kars: taraftakiler
genigler. Sipinal santral kanal, fleksiyonda genisler, ekstansiyonda daralir. Fleksiyonda
servikal kanalin boyu artar. Spinal kord ve dural kilif yukariya dogru hareket eder.
Intratekal sinir kokleri gerilir. Ekstansiyonda ise bu olaylarin tersi olusur. Servikal birimin
ekstansiyonu, alt fasetin 6n kosesi kilitleyici bir mekanizma olugturarak, iist faset iizerine
yiikleninceye kadar fonksiyonel birimdeki iist vertebranin arkaya kaymasiyla olugur. Bu
normal hareket esnasinda intervertebral foramende bir daralma meydana gelir. Fakat bu
daralma sinir kokunun gegmesine engel olacak diizeyde degildir. Bununla birlikte
ekstansiyonda iken agirni yiik gelmesi kiriklara ve instabiliteye neden olabilir. Gerek
fleksiyon gerekse ekstansiyonda asir1 hareket, limitasyonu bozarak foramen, spinal kanal

ve vertebral arterler de daralmaya neden olabilir(11,12).



2 POSTUR

2.1  Postiir ve Balansin Onemi

Postiir; Iskelet 6gelerinin, vucudun destek yapilarim zedelenme ve ilerleyici
deformasyondan koruyacak sekilde diizgiin ve dengeli dizilisidir(13). Dogru postiir ve
balansin 6nemi g6yle agiklanabilir.

1-Dogru postiir organlarin fonksiyonlarim yeterli diizeyde yapabilmelerine olanak
saglar. Koth postiir ise dolagim, solunum, beslenme gibi organ fonksiyonlarim kisitlar.

2-Dogru postiir viicudun destek yapilarimin (kaslar, tendonlar ve kemikler)
zedelenmesini, gerilmesini ayrica fazla yiiklenilmesini 6nler.

3- kisinin cazibesini ve fikirlerini etkileyerek psikolojik bir anlam kazanur.

4-Postiir kavrami hareket kavramindan ayrilamaz ve hareketlerin ortaya konulmasi

boyunca postural ayarlama esasl bir rol oynamaktadir(14).

2.2 Postural Mekanizma

Insan viicudunda, postiirii bozan herhangi bir durumdan viicudu haberdar ederek,
bir seri balans mekanizmasinin ortaya ¢ikmasini saglayan fizyolojik bir mekanizma
bulunmaktadir. Normal olarak balansin siirdiiriilmesi ve dik postiir  bilingli efor
gerektirmez.

Viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemler hizh ve dogru bilgiyi saglayarak
postural stabiliteyi siirdiirmede rol oynarlar. Bu sistemlerden gelen bilgiler serebellumdan
gelen verilerle kortikal seviyede birlesirler. Beyin yanhs bilgileri 6nemsemeyerek postural
kontrol i¢in koordineli motor aktiviteleri yapmaya yonelik bilgileri seger. Bu gelismis
oryantasyon sayesinde bireyler giinliik normal islerinden multipil ve kompleks islere kadar

gorevlerini rahatlikla yapabilirler(14).

23 Postiirii Etkileyen Faktorler

Morfolojik viicut tipleri, dogumdaki ligament uzunluklari, agr, hareket genisligi ve
fleksibilitedeki azalma, kas dengesizlikleri, degismis eklem biyomekanigi, duyu ve
propriosepsiyon, kotii postiir ve gevreye adaptasyon, psikolojik durum gibi faktorler
postiirii etkilerler (14,4).

Postural karakteristikler kalitimsal veya gelisimsel olabilir. Abartili spinal
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egrilikleri veya yuvarlak omuzla birlikte ileri dogru bas egikligi olan bir ailenin
¢ocuklarinin da aym sekilde bir postural egilimde olmasi muhtameldir. Ebeveynler ile
cocuklar aras1 postural benzerlikler kismen c¢evresel kismen de kalhitimsal etkilerin
sonuglandir. Ozellikle gelisme c¢aginda iyi beslenemeyen kisilerde kotii postiir
gelisebilmektedir. Kisinin boyu da postiirii etkiler. Kisa boylular ¢ok dik durarak, uzun
boylular ise sirt ve boyunda abartili egimler olusturarak ortalama boya yaklagmaya
cahigirlar(14).

Ankilozan spondilit, Parkinson vb. hastaliklarda postiiriin bozulmasina neden
olurlar. Spor (dans. jimnastik, dalma, eskrim vb.) rijid postiire neden olarak postiirii etkiler.
Uzun mesafe kosusu, yiizme, giires, ve boks hafif kambur bir posture egilim
yaratmaktadir(14).

Emosyonel sebeplerden biri olan depresyon, yuvarlak omuz postiiriine neden olan
en yaygin emosyonel durumdur. Diizgiin dik postiirii bile bozacak derecede kas toniisiinii
ve kassal aktiviteyi olumsuz yénde etkiler. Caligma sartlar1 da postiirii etkiler. Uzun siire
masa bas1 ¢alisma yuvarlak omuz ve basin ileri dogru egikligine neden olur.Yakmn el ve
g0z temasi gerektiren ince isleri yapanlarda da ayn1 postiire egilim vardir(14).

Postiir psikolojik bir anlam da tasir. Agresif kisiler oldukca dik ve rijit postiir
sergilerken, gekingen ve igine kapanik kisiler kendilerini saklamak istercesine fleksorlerin
hakim oldugu bir tablo sergilerler(14).

Yuvarlak sirt ve 6ne dogru gitmis bas postiirii, bagin yer¢ekimi merkezinin dntinde
yer almasina neden olur. Ortaya ¢ikan yik, basin agirhigr ile (ortalama 5 kg) yer ¢ekimi
merkezinden sapma (cm) garpimina esittir. Bu da genellikle 3-4cm yani 15-20 kg'hk bir
agirhktir. Diiz bakig1 siirdiirebilmek igin basi servikal omurga lizerinde yukar kaldirmak
gerekir ki bu da servikal lordozu arttirir. Artan lordozdan dolay intervertebral foramenler
daralir ve facetlere diigen yiik artar. Servikal bolgedeki erektér spinal kaslar basi
desteklemek igin kasilirlar ve bdylece izometrik olarak kisalmig sabit duruma girmis kaslar
agri ve fonksiyon bozuklugunun ortaya ¢ikmasina da neden olurlar. Bu nedenle
foramenlerde daralma ve fasetlerin tasidig1 yiikte artis ve sonugta lokal ve yansiyan agri
ortaya ¢ikar. Artmig servikal lordotik postiiriin devam etmesi dejeneratif spondilozu
arttirict bir faktordiir, unkovertebral eklemler normalde dikey yonde karsihkli olarak
siralanirlar, fakat ne 6nemli miktarda yiik tagir ne de hareket esnasinda siirtiinmeye neden

olurlar. Lordoz artistyla birlikte unkovertebral eklemler kompresyona ve irritasyona maruz



kalarak sonugta egzostoza ugrar ve osteofitler gelisir(15).

24 Postiiriin Gelisimi

Fetal hayatta ilk gelisen kaslar ekstansor kaslardir ve neonatal hayatta da gelisimine
devam ederek servikal lordozu olusturur. Bireyin erekt postiirii olusuncaya kadar bu
ckstansdr kaslar basi yergekimine karsi destekler. Erekt postiir olustugunda erektér spinal
kaslar, bas1 diiz ve uygun pozisyonda tutmaya devam ederler. Boyun fleksorleri, boynu
ekstansiyona getirici bir kuvvet uygulandiginda veya sirtiistii yatar pozisyonda iken,
yercekiminin yenilmesi gerektigi durumlarda ¢ahsir(11).

Dogumda vertebral kolon, kafa tabanindan lumbosakral birlesme yerine kadar
konkavitesi 6ne bakan yay gibidir. Alt1 ile sekizinci haftalarda ¢ocugun yiiziistii yatarken
basini kaldirmasiyla servikal lordoz belirmeye baslar ve ¢ocuk emeklemeye bagslayinca

servikal egrilik olusur. Cocuk yiiriimeye baslayinca da lomber lordoz gelisir(4).
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3 BOYUN AGRISININ YAPISAL NEDENLERI

3.1 Myofasial Dokular

Genellikle bu dokularin liflerine y6nelik agir1 derecede germe, kiigiik yirtilmalar,
akut veya kronik inflamatuar siire¢ler gibi mikrotravmalar hiperirritabilite boélgelerini
ortaya ¢ikararak agri ve kas spazmina neden olur. Emosyonel stres gibi indirekt faktorler
de kas spazmi egilimini giddetlendirebilir. Kronik kas spazmi baska bir agr1 dongiisii
olusturabilir. Bu nedenle agridan hangi siirecin sorumlu oldugunu saptamak olduk¢a
glictiir. Kas spazmlarinin m1 yoksa kaslarda irritasyona neden olan diger bélgelerin mi
agridan sorumlu oldugu, yoksa spazmin agrida sadece sekonder olarak mi ortaya ¢iktigi
gibi sorular karsimiza ¢ikar. Bazen, intervertebral diskler, zigapofizyal eklemler ve
sinirlerden kaynaklanan agrinin daha yiizeysel olarak ortaya ¢iktigi goriillir ve myofasial
agr1 ve spasm nedeni olabilir. Myofasial agrilar primer de olabilir.Bu durumda agn kas,
tendonlar veya fasya diizeyinde lokal bir patolojik siirece baglidir. Myofasial agri daha

derin servikal yapilardaki patolojik siire¢lere sekonder olarak da ortaya ¢ikabilir(16).

3.2 intervertebral Diskler

Diskler sik sik akut bir travmatik olaya veya kronik dejeneratif degisikliklere maruz
kalabilir ve bu durum seyrek olmayan bir agr nedenidir. Disklerde ¢esitli derecelerde
dejenerasyon goriilebilir. Nukleus veya anulus fissiirleri ya da aniiler yirtilmalar disk
protriizyonu ya da herni olusumu izlenebilir. Bu dejenerasyonun ne kadarinin yaslanmaya
bagli olagan bir yipranma ve yirtilma olay1, ne kadarinin patolojik oldugu ve bu siireglerin
servikal agriyla baglantili olup olmadigi tartisjma konusu olmustur. Disk yapisinda

herhangi bir patoloji varlig1 mutlaka boyun agrisinin olusacag: anlamim tagimaz(16).

3.3  Zigapofizyal Eklemler (Faset Eklemler)

Faset eklemler ile bunlarin ¢ogunlukla fasya dokusundan olusan baglantilarim
iceren ligamentdz kapsiilleri sik rastlanan boyun agris1 nedenleridir. Bu eklemlerle fasya
yapilar1 ani akselerasyon ve deselerasyon kuvvetlerine neden olan ve hizla ileriye ve geriye
dogru hareket etme sonucu ortaya ¢ikan ani hareketlerle olusan zedelenmelere duyarhidir.

Bu tiir kuvvetler faset eklemlerini gevreleyen fasyada zorlama / burkulma tarzinda
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zedelenmeye neden olabilir. Ayrica bu tiir travmalarla faset eklemlerinin ylizeyinde akut
artritik degisiklikler ortaya ¢ikabilir. Zedelenmeden sonra dokular fibrotik degisikliklerle
iyilesir. Daha sonra bu eklemlerde eklem yiizeylerinde artrit, agir1 mobilite veya hafif
derecede subluksasyon gibi boyun agrisina katkida bulunan patolojik degisiklikler ortaya
¢ikabilir(16).

34 Sinir Dokusu

Sinir kompresyonu veya bir sinirin kimyasal irritasyonu, 6dem ve duyarlilik artis1
ile kendisini gosteren inflamatuar degisikliklere neden olabilir. Bu degisikliklerin boyun ve
iist ekstremite agris1, hipoestezi ve gii¢ kaybinin olas1 nedenleri oldugu kabul edilmektedir.
Sinirler, dejenerasyona ugrayan veya zedelenen disklerden disariya sizan fosfolipaz A2 ve
diger kimyasal maddelerle irrite olabilir. Ayrica disk fragmanlan, nedbe dokusu veya
kemik yapisindaki spondilotik vertebra degisiklikleri sonucunda sinirler lizerinde basi s6z

konusu olabilir(16).

3.5 Kemik Dokusu

Kemik patolojileri de agr1 kaynagi olabilir. Kirik ve infeksiyon gibi kemige bagl
olaylar akut agriya neden olabilir. Osteoporoz, paget, yer kaplayan lezyonlar, kronik

infeksiyonlar gibi kronik degisiklikler ise kronik agriya neden olur(16).

3.6 Deri Ve Deri Alt1 Dokulari.

Bu dokularin kronik boyun agnsi etyolojisinde yer almasi nadirdir. Postherpetik
nevraljide agri, bazen deri ve deri alti yapilardaki periferik sinirlerle baglantili olabilir.
Ayrica radyofrekans termokoagiilasyon sonrasinda ortaya ¢ikan nevraljilerde genellikle

kendi kendini sinirlayan allodini ve hiperpati goriilebilir(16).
3.7 Emosyonel Faktorler
Akut ve kronik agrimin her tipinde 6nemli rol oynarlar. Emosyonel faktorlerin

kronik boyun agrisinda yeri oldugu agiktir. Kronik agrinin stres, anksiyete ve depresyona

neden olarak fonksiyonel aktiviteyi azaltan somatizasyon, agri toleransinin azalmasi,

sekonder kazanglar, kas gerginliginde arti ve postiir degisikligi mekanizmalanyla
baglantih oldugu iyi bilinmektedir. Kronik agriyla ilgili diger emosyonel etyolojiler nevroz

veya psikoz, ileri konversiyon reaksiyonu, somatizasyon veya daha karmasik diger
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psikiyatrik bozukluklar bulunabilir(16).

3.8  Kansere Bagh Degisiklikler

Boyundaki yapilarin herhangi birisinin kanseri, inflamasyon, bast ve doku hasar
mekanizmalariyla agriya neden olabilir. Ayrica, anksiyete ve depresyon gibi emosyonel
faktorler de kanser agris1 olan kigilerde sik goriiliir. Potansiyel olarak terminal bir
hastaligin bulunmasina iligkin korkular, uzun siireli agr1 durumuyla baglantili kronik stres

ve depresyonu arttirmaktadir(16).
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4 BOYUN AGRISI YAPAN HASTALIKLAR

Eriskin insanlarin yaklasik olarak %10 ‘u hayatinin bir doneminde boyun
agrisindan muzdarip olurlar. Boyun agris1 sadece boyunda lokalize olabilecegi gibi kol,
bas, g6gis agrisiyla birlikte de olabilir. Boyun agris1 6zellikle sanayi c¢alisanlarinda, ev
hanmimlarinda, masa bast memurlarda, bilgisayar kullamcilarinda, stresli islerde
calisanlarda, asinn fleksiyon ve extansiyon gerektiren islerde ¢aliganlarda daha fazla
goriilmektedir(4).

Boyun ve kol agrisi olanlarin yaklagik %70°1 bir ay i¢inde iyilesir. Ancak li¢de biri
kadan tekrarlar. Bel agrisina gore boyun agrisinin hem siklig1 hemde sakat birakici 6zelligi
daha azdir(4).

Boyunda agriya duyarh yapilar arasinda

1 Ligamentler 4 Eklem kapsiilleri
2 Sinir kokleri 5 Kaslar
3 Artikiiler fasetler Dura vardir (17)

Boyun bolgesinde hissedilen agri; injuri, irritasyon, inflamasyon ve infeksiyon gibi

¢esitli mekanizmalarla gelisebilmekte, ve ayrica bir ¢ok doku ve bolgeden de

kaynaklanabilmektedir.
Akromioklavikiiler eklem Diyafram kas1
Kalp ve koroner arter hastalif Safra kesesi
Spinal kord tlimorii Temporomandibular eldem
Miyofasial agr1 sendromlari Aorta
Pankreas Periferik sinirler
Gastrik tilser Hiatal hemi
Cesitli somatik ve viseral organ hastaliklar Santral sinir sistemi

Akciger apeksi, pankoast tiimdrii, bronkojenik karsinomlar

Boyunda yansiyan agriya neden alabilen yapilar(17).

4.1 Konjenital Anomaliler

4.1.1 Platibasia:

Basis kraninin diizlesmesidir, genellikle semptom vermez(18).
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4.1.2 Basiler impresyon

Foramen magnumun kenarinin yukar dogru kabarip ¢ikint1 yapmasidir. Tek bagina
oldugunda semptom vermeyebilir. Serebellumun foramenden fitiklagsmasi birlikte olabilir.
Semptomlar genellikle 20-30 yaslarinda ortaya ¢ikar. Occipital bagagrisi en sik bulgudur.
Tiim bas ve boyunu tutan agn olabilir. Serebeller, pramidal traktiis tutulusu ve 8.9.10. kafa
ciftlerine ait bulgular saptanabilir. Radyolojik olarak tami konur. Semptom veriyorsa
tedavisi cerrahidir(18).

4.1.3 Atlanto oxcipital fiizyon:

Atlasin tam veya kismen foramen magnum kiyisina fiizyonudur. Boyun kisadir,
hareketleri sinirhidir. Semptomlar genellikle 30-40 yaslarinda travma veya nazofarinksteki
bir enfeksiyonu takiben ortaya ¢ikar. Ensede kiint sizlama seklinde agr1 vardir. Belirgin
baski olanlarda biiylime ile yiirlime bozukluklari, ataksi, ekstremitelerde ilerleyen zayiflik,
spastisite, reflekslerin artmasi, patolojik refleksler, nistagmus, diplopi, kulak g¢inlamasi,
kranial sinir tutuluslari, duyu kusurlari ileri safhalarda mesane ve rektal kontrol
bozukluklar1 ortaya c¢ikar. Semptomlarin minér travma ile bagladigi olgularda algili
immobilizasyon ve traksiyon gibi konservatif yontemlerle iyilesme saglanabilir. Cevap
vermeyen olgularda tedavi cerrahidir. (Suboccipital kraniektomi C1-C2 laminektomi,

occipit ile 2. vertebra arasi fiizyon gibi operasyonlar yapilabilir)(18).

4.1.4 Konjenital atlantoaksiyel instabilite:

Bu dogustan anomali sunlara bagh olabilir

1- Odontoidin dogustan yokiugu

2- Odontoidin aksis cismine kaynamamasi

3- Transvers bagin yoklugu veya anormal gevsekligi

Bir kismi asemptomatiktir. 6zellikle bir travmadan sonra medulla basisi olursa
norolojik semptomlar ortaya gikar. Traksiyon ile atlanto aksial eklem rediikte edildikten

sonra fiizyon yapilir(18).

4.1.5 Servikal costa:

Konjenital olarak servikal bir kostanin veya fibr6z bir bantin bulunmasi veya C7nin

transvers ¢ikintisinin normalden uzun olmasidir. Genellikle tek taraflidir. Semptomlar
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herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Kola daha ¢ok elin ulnar tarafina, dordiincii ve besinci
parmaklara yayilan agri, uyusukluk olur. Eger arteri de sikigtiriyorsa Adson testi pozitifdir.
Tan1 radyolojik ve klinik olarak konur(18).

4.1.6 Klippel feil sendromu:

Servikal vertebralarin konjenital sinostozudur. Fétal hayatin 3-8. haftalan arasinda
normal segmentasyonda bir yetmezlik sonucu meydana gelir. Diger bazi anomalilerle
birliktedir. Bu anomaliler:

1-Kifoz ve skolyoz (konjenital veya tutulan vertebralara kompansatris olarak)

2- Sprengel deformitesi (konjenital yiiksek skapula) omuz o tarafda yiiksek gériiliir,
omuz hareketleri kisitlanmigtir.

3- Bobrek anomalileri

4- Sagirhk, kardiak anomaliler, enterik kistler(18).

Klinikte boyun kisa, ense-sa¢ ¢izgisi normalden daha asagidadir. Klinik bulgularin
varligi veya yoklugu tutulan vertebra sayisina baghdir. Ug vertebradan az tutulmussa
hareket kisithligi belirgin degildir. Boyun hareketleri daha ¢ok lateral ve rotasyonel

y6nlerde kisitlanmustir. Tortikolis, yiiz asimetrisi, diger birlikte olan anomalilerdir(17,18).

4.1.7 Konjenital blok vertebra:

Embriyonel hayatta segmentasyonun tam olmamasi sonucu meydana gelir. En sik
C3-C4 ve C4-CS5 arasinda goriilir. Fiizyona ugramis vertebralar bir semptom vermez,
ancak bunlara yakin vertebralardaki eklemler kompansatris olarak daha fazla hareket ettigi
ve daha fazla yiik tasidig: i¢in dejeneratif degisiklikler erken meydana gelir ve agriya

neden olurlar(18).

4.2 Romatizmal Hastaliklar

4.2.1 Romatoid artrit

Romatoid Artrit, eroziv sinovit ile karakterize, periferik eklemlerde simetrik

tutuluma neden olan sistemik, kronik inflamatuvar bir hastaliktir. RA'li, hastalarin

yarisinda boyun agrisi goriilmekte, ve bunlarin yansinda da servikal grafiler normal
bulunmaktadir. RA toplumun %1’ini etkilemekte olup hastalarin %80°ni 35-50 yas

arasindadir. RA’li olgularda servikal bélgede’ki agri; sinir koklerinin sikismasina, snovyal
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enflamasyona, sekonder dejeneratif artrite, atlanto-aksiyel veya subaksiyel
subluksasyonlara yada bu olaylardan birkaginin kombinasyonuna baglh olarak
olusabilir(19,20).

Kadinlarda tutulum daha fazla olmakla birlikte, 35-50 yaslarinda daha sik goriiliir
servikal tutulum hayati tehdit edebilir. Romatoid artritli hastalar’da boyun tutulumu
oldukca sik goézlenmekte olup, olgularin (%60-70) ‘de bu bélgenin tutulumuna baglh
semptomlar goriiliir. RA’de tist servikal bdlgenin siklikla tutulmasinin nedeni bu bolgenin
sinovyal dokudan zengin olmasidir(17).

RA'in boyun tutulumu {i¢ sekilde goriilebilir:

1) Atlanto-aksiyal tutulum,

2) C1-C2 lateral faset veya atlanto-oksipital eklem tutulumu,

3) Subluksasyon ve / veya spondilodiskiti iceren subaksiyal tutulum.(17)

Boyun tutulumu olarak atlantoaksiyel subluksasyon (AS) en sik goriilen
komplikasyondur (%19-90).

C1-C2 arasi subluksasyonlara graniilomatdz sinovit, erozyonlar ve ligamentlerdeki
kopmalar neden olur.

Atlantoaksiel subluksasyon(AS), anterior, posterior, lateral ve vertikal olmak {izere
4 yonde geligebilir. Tani, degisik pozisyonlarda ¢ektirilen direkt grafiler ve bilgisayarli
tomografi ile konur. Anterior AAS’nun en sik goriilen tipi anterior AAS’dir. Fleksiyonda,
lateral grafide, odondoid ¢ikintinin 6n kismi ile atlasin 6n arkusunun i¢ yiizii arasindaki
mesafenin artigt ile tan1 konur. Tani i¢in mesafenin 2,5 mm'den daha fazla olmasi gerekir.
Ag1z agik pozisyonda ¢ekilen atlantoaksiyel bolge grafisinde atlas ve aksisin mass
lateralislerinin u¢ noktalar1 arasindaki mesafenin 2 mm'den fazla olmasi lateral AAS'u
gosterir(17).

Nétral pozisyonda g¢ekilen lateral grafide, sert damagin posterior kesiminin iist ug
noktast ile oksipital Odontoidin superior kisminin erozyonu kemigin en alt kismim
birlestiren ¢izgiye Mc-Gregor hatti denir. Aksisin gbvdesinin inferior kismindan ¢izilen
hattin orta noktasindan Mc-Gregor hattina bir dik ¢izilir. Bu mesafenin azalmas: vertikal
AAS olusturur. Odontoid ¢ikint1 ile atlasin arkusu arasindaki mesafenin azalmasi sonucu
posterior AAS gelisir ve en tehlikeli tipidir. AAS'larin arteryel sisteme basmast sonucu
vertebrobaziler yetmezlik de goézlenebilir. C1-C2 lateral faset eklem tutulumunda g¢ok

siddetli agr ile, boyun hareketlerinde kisitlilik ve bagin tutulan tarafa dogru rotasyonel
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egriligi gozlenir(17,20).

Subaksiyal tutulum igin; vertebral son plak erozyonlar, disk arahifinda daralma,
osteofit goriilmemesi, spondilodiskit ve subluksasyon sayilabilir. Bir veya daha fazla
seviyede goriilebilen subluksasyon, kord kompresyonuna neden olabilir.

Romatoid artritte bazen minimal travmalar sonucu odontoidde fraktiir de
gelisebilir. RA'de servikal vertebra tutulumunun degerlendirilmesinde direkt grafiden sonra
hem spinal kordu, hem de kemik yapilar1 gosterebilen manyetik rezonans goriintiileme
onemlidir(11).

C1-C2 subluksasyonunun en erken bulgusu oksiputa yayilan agridir. Ellerde
agnisiz duysal kayip gelismekte olan tetraparezinin habercisi olabilir. C1-C2 seviyesinde
10 mm’den fazla subluksasyon varsa kord basisi riski biiyiiktiir. Zamanla belirgin norolojik
bulgular gelisir(21).

Boyun agrisina yaklagimda ise, altta yatan duruma gére bazen tedavi gerekmedigi
gibi, fizik tedavi ve ila¢ kullanimin: da iceren konservatif yaklasimlar genellikle yeterli

olmaktadir. Cok az da olsa cerrahi miidahaleye basvurulabilir(17).

4.2.2 Ankilozan spondilit (AS)

Nedeni bilinmeyen, sakroiliak eklemden baglayip, omurgay: asagidan yukariya
dogru tutan, seronegatif, sistemik, kronik inflamatuvar bir spondiloartropatidir. Erkeklerde
kadinlara goére 2.5-3 kat daha fazla goriilmekte ve kadinlarda daha hafif gegmektedir.
Hastaligin baglama yas1 adolesandan geng erigkin yasa kadar degisebilir ve yaklagik 28
yaginda pik degere ulagir. HLA-B27 %75-90 pozitiftir ve AS’li hastalarin %20 sinde
pozitif aile 6ykiisti vardir. AS’in prevelansi daha ¢ok beyaz irkta yapilan ¢aligmalara gore
%02-2 arasinda olup Tiirkiye de askerler arasinda yapilan bir arastirmada ise prevelans
%0,14 olarak bulunmustur(17,22,23).

AS’de boyun agrilari ¢ok yaygin olmakla birlikte 6zellikle de ge¢ donemde goriiliir.
Nadir olarak atlantoaksiyel subluksasyonlar ve cesitli omurga fraktiirleri geligebilir ve
bunlara bagli norolojik bulgular gézlenebilir. Servikal tutulumu kadin hastalarda daha
fazla gozlenir ve kadin hastalarda boyun tutulumu erkeklere nazaran daha erken dénemde
goriliir. Inflamatuvar entesopati ve komsu vertebralarin osteitisi, vertebra ve faset
eklemleri etkiler, kemiksel ankiloza yol acar, buna ragmen disk araliklari genellikle

korunmustur. Nadir goériilen C1-C2 kompleksi tutulumunda, genellikle anteriora olan
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subluksasyon ve odontoid erozyonlan sik goriilen bulgulardir. Subluksasyonlar uzun siireli
ve periferik artritle giden AS'lilerde daha sik olmaya egilimlidir. Semptomlar uzun siireli
olup immobilizasyon sonrasi tutukluk tipiktir. Hareket kisithilhig1 genellikle simetrik olup,
ilk once lateral fleksiyonlar, daha sonra da rotasyonlar kisitlanir. Fleksiyon ve ekstansiyon
en son etkilenir, bunun nedeni atlantooksipital eklemin korunmasidir. AS'de subaksiyal
subluksasyonlar RA'e oranla ¢ok nadirdir(17).

Hastalik ilerledikce tim omurga hareketleri azalir, normal postiir kaybedilir,
lomber lordoz azalir, dorsal kifoz artar, tragus-duvar mesafesi artar, boynun lateral
rotasyonlar1 azalir, giderek boyun hareketleri kisitlanir. Bunlarda boyun agrilar1 radyolojik
degisikliklerle korelasyon gostermeyebilir(17,22).

AS'li hastalarin birkisminda ¢ok az da olsa boyun agrisi nedeni spondilodiskittir.

Genellikle hastaligin ilk on yilinda goriiliir. Infeksiyoz spondilitten ayiric1 tanis1 yapilma-
lidir(17,24).

4.2.3 Polimiyalji romatika (PMR)

Genellikle 50 yasindan biiyiik kisilerde goriilen ve 72 yasinda pik yapan , boyun,
omuz ve kal¢a kusaginda simetrik agr1 ve hareket tutuklugu ile karakterize bir klinik
sendromdur. Dev hiicreli arterit hastalarinin herhangi bir doneminde %40-60 oraninda
PMR gelisebildigi, vakalarin %20-40'inda ise hastalifin baslangicinda goriildiigii
bildirilmistir. Her iki hastaligin etiyopatogenezi bakimindan diisiintildiigiinde tek bir
etyolojik faktoriin vaskiilit ve sinovit olmak tizere iki tabloya da neden olabildigi ancak
farkli patolojik bulgularin ortaya ¢ikmasinin hastalardaki genetik yatkinlik veya diger
faktorlere bagli olabilecegi diisiiniilmektedir(25,26).

Laboratuarda; ESH’da belirgin artis, DHA birlikteliginde hafif veya orta derecede
normokrom normositer bir anemi ve trombositoz bulunur. Lokosit sayilar1 ve periferik
yayma normaldir. Aktif donemde PMR ile beraber DHA olan hastalarda ESH genelde 100
mm/saat tizerinde olmakla birlikte, ESH'nin normal oldugu vakalar da olabilir . Plazma
proteinlerinden albumin azalir, a2-globiilin, fibrinojen ve CRP seviyeleri yiikselir. Gama
globiilinler ve kompleman seviyelerinde de hafif yiikselmeler bulunabilir. ANA ve RF
negatifdir. Hastalarin yaklagik%33'tinde alkalen fosfataz ve aspartat amino transferaz
(AST) hafif derecede yiikselebilir. PMR en ¢ok omuz ve pelvik kusakta agr1 yapar ve yash

hastalarda boyun agrilarinda ayirici tanida diisiiniilmesi gereken bir hastaliktir. Tedavisinde
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eger dev hiicreli arterit birlikteligi yoksa 15-20 mg kortikosteroid yeterli gelmektedir. Dev
hiicreli arterit varsa 60 mg gibi kortikosteroid gerekmektedir(26,27).

4.2.4 Fibromiyalji

Fibromiyalji sendromu (FMS) kas-iskelet sisteminde yaygin agr1 ve hassas nokta
ad1 verilen spesifik noktalarla karakterize bir eklem digi romatizmal hastaliktir. FMS’nun
genel saglikta oran1 %2,1-5,7 iken romatoloji kliniklerindeki oram %20 dir(29).

FMS ile birlikte halsizlik, uyku bozuklugu, ekstremitelerde subjektif sislik ve
paresteziler goriiliir. Hastalarin %90 ‘1 kadin olup en sik oldugu yas 30-60 dir. Yaygin kas
agrilan gibi kas iskelet sistemi semptomlarinin yani sira halsizlik, sabah yorgunlugu, uyku
bozukluklari, paresteziler, anksiyete, basagrisi, dismenore, irritabl barsak sendromu,
depresyon, "sicca" semptomlan, Reynauld fenomeni ve kadin iiretral sendromu gibi kas
iskelet sistemi dig1 bulgular, semptomlar arasinda sayilabilir(30,31).

FMS’nun etyolojisi giiniimiizde halen kesinlik kazanmamistir. Ancak bir¢ok ¢alig-
mada patofizyolojiden sorumlu olabilecek birtakim teoriler ileri siiriilmistir. Bu
teorilerden biri santral agr1 mekanizmasidir. Bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda FMS'lu
hastalarin beyin omurilik sivisinda artmig substance P ve azalmis serotonin diizeyinin
gosterilmesi bu hipotezi desteklemektedir. Bununia birlikte FMS'lu hastalarda yapilan bir
¢alismada SPECT (Single Photon Emission Computerised Tomography) ile talamus ve
kaudat nukleuslarda bélgesel kan akiminda azalmanin saptanmasi, bu hastalardaki diigiik
agn esigi ve agrimin algilanmasindaki bozuklugu agiklayabilecegi ileri stirlilmiigtiir. Ayrica
kotii postiir, tekrarlayan mikro ya da makro travmalar gibi faktorlerin santral sinir
sisteminde néroplastisite ve santral sensitizasyon ile agriyr amplifiye ettigi ileri
stiriilmektedir. FMS'lu hastalar iizerinde yapilan bir bagka ¢alismada uyku EEG’si ile
uykunun non-REM fazinda normal delta ritminin alfa dalgalan ile boliindiigi
gosterilmigtir.  Yapilan ¢aligmalarda ayrica  hipotalamik  pitliiter-adrenal ~ aks
disfonksiyonlarinin da patofizyolojiden sorumlu olabilecegi belirtilmektedir. Kas
biyopsilerinde ise nonspesifik degisiklikler disinda belirgin kas patolojisi saptanamamstir.
Sonug olarak, etyolojiden tek bir faktérden ¢ok multifaktériyel bir mekanizmanin sorumlu
oldugu disiiniilmektedir(32,4,33,34).

Fizik muayenede spesifik noktalarin palpasyonla hassasiyeti vardir. Deri katlama

testi pozitiftir. Eklem hareket agikliklarinda agri nedeniyle hafif kisitlanma saptanabilir.
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Kas kuvveti, duyu ve refleks muayenesi tiimiiyle normaldir(4).

Tani igin 1990'da ACR tarafindan yayinlanan kriterler 6nerilmektedir.

Ayiricr tanida eklem hareket agikligindaki kisithlik ve siibjektif sislik nedeniyle
artrit ayiric: tamilart mutlaka gdzden gegirilmeli, polimyaljia romatika gibi yaygin agr ve
tutuklukla seyreden durumlar ekarte edilmelidir. Bunun yaninda hipotiroidi miyopati gibi
kaslarda  giigsiizlik ve  yorgunluk  olusturan  nedenler agisindan  hasta
degerlendirilmelidir(32).

FM bulgulart olan olgularin %6 kadarinda, bagka bir romatizmal hastalik vardir
veya gelisecektir. Ozelliklede RA ve SLE ile birlikte olabilir, ayrica RA, SLE, Sjogren
sendromu yaygin agr1 ve yorgunlukla baslayabilir. Depresyon, irritabl barsak sendromu,
migreninde yer aldifi MAS ve kronik yorgunluk sendromu, ayirici tamda o6zellikle
tizerinde durulmasi gereken hastaliklardandir(35).

Klinikte FMS'nun tamsinda kullanmilan spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur.
Tedavide hastanin egitimi  Onemlidir. Hastaya hastaligi hakkinda gerekli bilgiler
verilmelidir. Eger varsa agriy1 arttiran ¢evresel veya bireysel faktorler elimine edilmeye
calisilmalidir. Medikal tedavi olarak santral sinir sistemi uyarici ajanlardan diisiik doz
trisiklik  antidepresan ilaglarin etkili oldugunu gésteren Dbilimsel ¢alismalar
vardir.(36,37,38,39,40) |

Fibromiyalji Tam Kriterleri

Diffiiz agn: Viicudun sag ve sol yarisinda, {ist ve alt yarisinda ve aksiyal iskelette
boyun, sirt ve bel omurlar ile gogiis kafesi en az 3 aydir devam etmekte olan agr ve
palpasyonla 9 ¢ift noktadan en az 11'inde agr1 ve hassasiyet saptanmasidir. Bu noktalar:

1- Oksiput Suboksipital kas insersiyo noktalar

2- Supraspinatus: Spina skapula medial kenar1

3- Trapez: Kas iist sinirinin orta noktasi

4- Alt servikal: C5-7 intertransvers araligin 6n kismi

5- 2. kosta: Kostakondral birlesim noktasinin st laterali

6- Lateral epikondil: Epikondilin 2 cm distali

7- Gluteal: Kal¢anin iist dig kadram

8- Biiyiik trokanter: Trokanterik ¢ikint1 arkasi

9- Diz: Medial yag yastik¢i8i

Ikinci bir klinik tablonun varhi§ taniy: ekarte ettirmez(32).
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Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar ve myorelaksanlarin tedavide tek baglarina
yeri yoktur. Fizik tedavi ajanlarindan EMG-Biofeedback ve elektroakupunktur, tens,
balneoterapi, egzersiz’in FMS'nin tedavisinde etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir.
Bunun yaninda yapilan kontrollii ¢aligmalarda diizenli aerobik egzersizlerin yararli oldugu

gosterilmistir. Hassas nokta enjeksiyonlart da tedavide kullanilmaktadir(41,42,43,44,55).

4.2.5 Juvenil idiopatik artrit (JIA)

16 yasindan Once artrit ile baglayan ve bu artritin en az (6 hafta-3 ay) devam ettigi
etiyolojisi belli olmayan bir hastaliktir. JIA'de sistemik tutulumla birlikte biiytime geriligi
de ¢ok onemlidir. Bu hastalarin %50'sinde boyun tutulumu vardir. Tutulum en ¢ok iist
servikal bolgede olup C1-C2 anterior subluksasyonlar, apofizer eklem erozyonlari, servikal
lordozda azalma ve ankiloz seklindedir(17,45).

4.2.6 Reiter sendromu

Reaktif artrit, herhangi bir enfeksiyon sirasinda veya enfeksiyon sonrasi 1-4 hafta
icerisinde goriilen, siklikla biiyiik eklemlerin tutulumu ile karekterize steril inflamatuar
asimetrik oligoartikuler bir hastaliktir. Servikal’in tutulumu ¢ok yaygin degildir. Olgularin
%6'sindan daha az oranda boyun bélgesinde radyolojik goriiniimde degisiklik saptanmustir.
Nadiren gelisen atlantoaksiyal subluksasyonlar, anterior longitudinal ligament

kalsifikasyonlar1 ve spondilit gibi patolojilere bagli boyun agrilar1 goriiliir(17,46).

4.2.7 Psoriatik artrit

Psoriatik artritte servikal omurga tutulumu RA’de veya AS’te benzer bir sekilde
karsimiza ¢ikabilir. Boyun agrisi siktir, 6zellikle RA’de benzer tutulumu olan hastalarda
norolojik komplikasyonlar olur. Psériatik artrit stiresi ve tutulan periferik eklem sayist

servikal omurga tutulumunu saptamada 6nemli faktérlerdir(47).

4.2.8 Kiristal depo hastahiklar

Gut iirik asit kristallerinin périartikuler ve subkutan dokularda depolanmasi sonucu
tekrarlayan akut sinovit ataklar1 ve hiperiirisemi ile karekterize metabolik bir hastaliktir.
Biitiin yaglardada goriilebilir, intervertebral disk kalsifikasyonlan gelisebilir. Gut da spinal
tutulum son derece nadirdir. Eriskinlerdeki tutulum genelde lomber bélgede olup boyun

tutulumu nadirdir. Patoloji, iiratin intradural depolanmasi, diskitis ve subluksasyonlar
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seklindedir. Bu bolgelerde tofiislerin birikimi ciddi nérolojik komplikasyonlara neden
olabilir. Psddogutta kalsiyum pirofosfat dihidrat kristallerinin birikimi nadiren boyun
agrilarina yol agabilir(17,16).

Kalsiyum hidroksiapatit kristal depo hastalifinda, servikal vertebranin primer
fleksorii olan longus kolli kasi ve tendonunda kalsifik tendinit gériilebilir. Bu durum da

akut boyun ve oksipital agri, tutukluk ve disfajiye neden olabilir(17,48).

4.2.9 Alkaptoniiri (okronozis)

Alkaptoniiri ile birlikte olan dogumsal bir hastaliktir. Homojentisik asit oksidaz
enzimi eksiktir. Bag dokusunda pigment birikimi vardir. 30 yasin tizerindeki hastalarin
¢ogunda bag dokularinda pigmentasyon ve spondilozis gelisir. Radyolojik olarak lomber
bolgeden baglayarak servikal bolgede intervertebral eklem araliklarinda daralma ve disk

kalsifikasyonlar vardir. Kalsifikasyonlar disklerin periferinde daha fazladir(49).

4.2.10 Diffiiz idiopatik skeletal hiperostoz (DISH)

Diffiiz idiyopatik skeletal hiperostoz (DISH) yaygin dejeneratif entesopati ile
karekterize bir sendromdur. Hem spinal hem extra spinal yapilarda karekteristik
degisiklikler yapar ve tamis1 omurga degisiklikleri ile konur. Ilk defa tammlayan hekimin
adiyla Forestier hastalif1 da denir.Genellikle 50 yas iizerinde ve oldukea sik goriiliir. Bu tip
hastalarin %75'inde boyun tutulumu gozlenir. Alt boyun bélgesi tutulumu daha sik olup

interventebral diskler, apofizer eklemler ve sakroiliak eklemler tutulmaz(17,50 ).

43 Bolgesel Boyun Hastahklan

4.3.1 Miyofasiyal agri sendromu

Myofasiyal agr1 sendromu(MAS) oldukca sik goriilen kas hastalig1 olup bir veya
birden fazla adalede tetik nokta adi verilen hipersensitif nokta veya noktalarla birlikte adale
spazmi, hassasiyet, tutukluk, hareket kisitlihgi, kuvvet kaybi ve nadiren de otonomik
disfonksiyonlarla seyreden bir agr sendromudur. MAS'nun prevelans ve insidansi kesin
olarak bilinmemektedir. MAS primer olabildigi gibi, kas iskelet sistemi yaralanmalari,
artritler, sinir yaralanmalar1 ve visseral hastaliklar gibi sekonder durumlarla da birliktelik
gosterebilir. Tetik noktalar yalniz bir kasda olabilecegi gibi ayn1 anda birden fazla kasta da
bulunabilir. Adale veya fasyaya kompresyon yapmakla ile karakteristik olarak yayilan agri,

gerginlik, lokal seyirme ve bazen de otonomik fenomene neden olur. Tetik noktalar
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etkilenen kasin gergin bantlarinda, genelliklede orta kisminda yer alir. Bir cm’den kiigiik
ve derin noktalardir. Bulundugu noktadan uzak bélgelerde yansiyan agriya neden olurlar.
Tetik noktanin ortalama 10 saniye siireli palpasyonu veya kuru igneleme uygulamasi ile her
kas icin tipik referans bolgelerinde yansiyan agri ortaya ¢ikmaktadir. Agnyla birlikte
vazokonstriksiyon, pilomotor yanit, pitosis, hipersekresyon gibi otonom degisiklikier
birlikte olabilir(32).

Tetik noktalar kisalmig bir grup kas lifi olan gergin bantla birlikte bulunur. Bu
durum kas lifi yapisindaki sarkomerlerin kisalmasi ile agiklanmaktadir. Sarkomerlerdeki bu
kisalmay1 kompanse etmek amaciyla bu noktalardan uzak boélgelerdeki sarkomerlerde
uzama goriiliir. Boylece kasin boyunda bir degisiklik s6z konusu olmaz. Gergin bantlarin
kuru igneleme ya da ardarda bir parmakla basingli palpasyonu seyirmeye neden olur.
Beraberinde hastalarda fiziksel geri ¢ekilme belirtisi olan sigrama belirtisi (Jump Pign)
ortaya ¢ikar. Yansima agris1 dermatomal ya da miyotomal paternlere uygunluk géstermez.
Tam hikaye ve fizik muayene ile konur. Hikayede agrinin karakteri, yayilimi, giin iginde
gosterdigi degisimler, arttiran ve azaltan faktorler, travma hikayesi, eslik eden sistemik
hastaliklar sorgulanmalidir. Eger travma yoksa ve agrinin siddeti progresif bir artis
gosteriyorsa, normal giinliik aktiviteler sirasinda adalelerde asir1 yiiklenmeye neden
olabilecek sik tekrarlayan hareketlerin olup olmadigi sorgulanmalidir. Fizik muayenede
yiiriiylis bozukluklari, postiiral bozukluklar, viicut asimetrileri, hareket kisitliliklarn ve
birtakim korunmaya yo6nelik gelistirilmis hareketler degerlendirilmelidir. Agridan dolayi
hasta kuvvet muayenesinde direng gostermeyebilir. Etkilenen adaleye bagh eklem hareket
acikliginda kisitlihik olabilir(32,51).

1989 yilinda Simons tarafindan gelistirilmis klinik deneyimlere dayali kriterler tani
i¢in onerilmektedir. Muayenede manuel palpasyonda agrinin degerlendirilmesinde hastanin
sozel cevabi ya da gorsel analog skala (Viziiel Analog skala) kullanilir. Agrinin kantitatif
degerlendirilmesinde ise basing algometrelerinden yararlanilabilir. Otonomik fenomen
eslik ediyorsa termografiden yararlanilabilir. Laboratuvar ve goriintileme yontemleri
normaldir(32).

Tedavide etkilenen kas veya kaslarda gerginligin giderilmesi asil amagtir. Bu
amagla tedavide germe ve soguk uygulama, post izometrik relaksasyon, termoterapi, masaj,
tetik nokta enjeksiyonlari, elektroterapi, EMG biofedbak, akupunktur kullanilmaktadir.
Germe ve soguk uygulama yontemiyle kisa siirede etkili sonu¢ alinabilmekte ve aym
zamanda palpe edilen bolgede gozden kagmig bagka tetik noktalar lizerinde de etkili
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olmaktadir. Germe ve sprey teknigi ile tetik noktalar inaktive edilmekte, kastaki asin
gerilim azalmakta, nokta hassasiyeti ve yansima bolgelerindeki agr1 ve eslik eden otonomik
fenomen ortadan kalkmaktadir(32).

Tetik nokta enjeksiyonlarin da kuru igneleme, salin, lokal anestetik, steroid veya
botulinum toksin enjeksiyonlar1 kullanilmaktadir. Enjeksiyonlarin etki mekanizmalari
arasinda enjekte edilen maddeye bagli olarak nosiseptif maddelerin lokal dilusyona
ugramasi, metabolitlerin uzaklastirilmasinda lokal anestetiklerin yaratt1ig1 vazodilatasyonun
etkili olmasi, sinir uglar ve adale liflerinin dogrudan mekanik hasari ve bu hasara bagh
olarak artan hiicre dis1 potasyum iyonunun sinir liflerinde depolarizasyona neden olmasi
sayilabilir. Enjeksiyon sonrasi rahatlama karakteristiktir ve tetik noktaya enjeksiyon
yapildigim gosterir. Tetik nokta enjeksiyonu iki ile 5 kez tekrar edilebilir. Tedavi
periodlar1 arasinda siddetli-orta derecede agrisi olanlarda narkotik olmayan analjezikler

veya nonsteroidal antiinflamatuar ajanlar 6nerilebilir(32,52,53,54,55).

4.3.2 Servikal sprain ve strain

Sprain ve strain yaralanmalan sik karsilastigimiz servikal bozukluklardir. Sprain
travmaya bagli olarak ligamanlarin ve tendonlarin gerilmesi veya yirtilmasidir. Strain ise
kaslarin yaralanmasidir. Ligaman, tendon ve kaslarla birlikte eklem ve sinir kokleri de
etkilenebilir. Whiplash yaralanmalari servikal sprain ve strainin en sik sebebidir. Whiplash
yaralanmalari, motorlu araca 6nden, arkadan veya yandan garpilmasi sonucu boynun
hiperfleksiyon, hiperekstansiyon veya lateroversiyonu ile gévdenin ani pozitif veya negatif
akselerasyonuyla karakterizedir. Aracin hizi 6nemli olmakla birlikte 6-8 km / s hizda bile
servikal sprain meydana gelebilir. Agri, kaza olduktan hemen sonra ortaya ¢ikabilecegi
gibi, vakalarin yaklagik ticte birinde 24 saat i¢inde gelisir(17,47).

Erken dénemde boyun agrisi, bas agris1 ve boyun hareketlerinde kisithilik vardir.
Ust ekstremitede de semptomlara rastlanilabilir. Hasta boyunda yorgunluk, sertlik ve
hareketle ortaya ¢ikan agridan sikayet eder. Radikiiler agridan sklerotomal olani ayirmak
i¢cin dikkatli muayene yapilmalidir. Bas donmesi, konsantrasyon bozuklugu, yiizde
hissizlik, gormede bulaniklik ve kulak ¢inlamasi gibi semptomlar olabilir. Bir grup hastada
siklikla bas agrisi, bag dénmesi ve yorgunluk sikayetlerinin eglik ettigi konsantrasyon ve
hafiza ile ilgili problemlerin beklenen iyilesme siiresinden sonra da devam ettigi goriiliir.
Bu hastalarda travma haricinde bagka faktorler de Onemli bir rol oynadigi igin

degerlendirme dikkatlice yapilmalidir. Whiplash yaralanmasi olan hastalarin takip edildigi
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bir ¢alismada, 15 yil sonra hastalarin % 70'inde kazaya atfedilen sikayetlerin devam ettigi
ve boyun agnisiin en sik kargilagilan sikayet oldugu goriilmiistiir. Semptomu olan
hastalarin % 52'sinde ise psikolojik bozukluk oldugu tespit edilmistir(47).

Fizik muayenede aktif boyun hareketlerinin pasif hareketlerden daha fazla azaldig:
goriilir. Boynun hem 6n hem de arka yapilan genellikle hassastir. Spindz prosesler palpe
edildiginde hassasiyet, boyun ve skalp kaslarinda spazm vardir. Norolojik muayene
genellikle normaldir. Radikiiler bulgular yaralanmadan sonra erken donemde ortaya ¢ikar,
fakat genellikle ilk 2 hafta i¢inde belirginlesir(47).

Kemik ve yumusak dokular1 degerlendirmek igin radyografik inceleme yapilmasi
sarttir. Radyolojik inceleme anteroposterior, lateral ve odontoid goriintiileri igermelidir.
Instabiliteden siiphelenildiginde ~ fleksiyon ve ekstansiyonda lateral grafiler de
cektirilmelidir. Prevertebral alanda genisleme varsa dokulardan veya kemiklerden
kanamay1 akla getirmelidir. Interspin6z alanda genisleme varsa posterior ligamanin
yirtilma olasiligimi akla getirmelidir. Servikal lordozda azalma veya kaybolma kas
spazmindan dolayidir. Diizlesmis servikal lordozun bir seviyede arkaya deviasyonu halinde
ise ciddi bir servikal yaralanma oldugunu diisiinmek gerekir. Birkag hafta iginde diizelme
olmuyor, semptomlarda ilerleme oluyorsa veya yeni fizik muayene bulgular1 ekleniyorsa
ileri tetkik yapilmasi gerekmektedir(47).

Agri igin steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII) ve analjezikler verilebilir.
Uyku bozuklugunu gidermek ve agny1 azaltmak i¢inde trisiklik antidepresanlar (TSA)
verilebilir. Ayrica myerolaksan kas spazmim ¢dzmek igin gerekebilir. Akut donemde
yaralanan bolgeyi desteklemek igin yumusak servikal destekler kullamilabilir. ilk birkag
giin i¢inde semptomlar diizelirken mobilizasyon yararli olabilir, ancak mobilizasyon
yapmadan 6nce hastalarda servikal instabilite ve yasli hastalarda vertabrobaziler yetersizlik
olmadigindan emin olmak gerekir(47).

Akut muskiiloskeletal yaralanmalarda 6 hafta kadar rélatif istirahat gerekir. Daha
sonra aktif egzersizlere baslamr ve izometrik giiclendirme egzersizleri eklenir.
Mobilizasyon ve germe egzersizleri ile fleksibilite saglanmaya calisilir. Masaj, TENS,
diatermi, ultrason (US) ve traksiyon konservatif tedavi modaliteleri olarak kullamilabilir.

Korunmak; araba koltuklarinin arkasina bast destekieyen siperliklerle saglanabilir(47,56).

4.3.3 Torasik ¢ikis sendromu

Torasik ¢ikis sendromlari(TCS) norovaskiiler yapilarin (brakial pleksus, subklavian
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arter ve subklavian ven) kompresyonu sonucu ortaya ¢ikan bir patolojidir. Insidans: %0.3
ile 0.7 civarindadir. Servikal kosta, postiiral bozukluklar, birinci kotsal / klavikula, skalen
kaslar, pektoralis mindr kas: ve fibroz bantla sikigma en sik rastlanan etyolojik nedenlerdir.
Hasta kolunun tamaminda veya kol ve elin igyaninda agrisi vardir. Agri daha ¢ok kolun bas
ustiindeki pozisyonlarda kullanilmasi sonucu artar. Parestezik yakinmalar siktir. Agir
durumlar hari¢ tutulursa kas giicli normaldir. Kas giiciinde zayiflama elin intrensek
kaslarindadir. Duyu kaybi ise C8-T1 alanindadir. Adson testi, kostoklavikular ve
hiperabduksiyon manevralan ile sikigma yeri tesbit edilmeye calisilir(47,57).

Servikal kot, uzun transvers ligaman, klavikula anormalilikleri, birinci veya ikinci
kaburganin fizyonu gibi kemik anormalliklerine TCS vakalarinda %20 rastlanir. Tiim
TCS’li vakalarin %10’un da vaskiiler yapilar kompresyona ugrarken %90’nin da sinirler
kompresyona ugrar. Bu kemik anormalliklerini goérebilmek igin radyografik muayene
gereklidir. EMG ve sinir ileti hiz1 ¢aligmalar: brakial pleksus tutulumunu ortaya ¢ikarmada
yardimci olur(47,57).

TCS rehabilitasyonunda postiiriin diizeltilmesi, normal mobilitenin saglanmas: ve
zayif kaslarin gliclendirilmesi gerekir. Diizeltilmesi gereken en 6nemli postiir basin énde
durusu, omuzlardaki protraksiyon ve depresyondur. Skalen ve pektoral kaslar basta olmak
iizere biitlin omuz kavsag kaslarina EHA egzersizleri, omuz elavator ve retraktorlerine ise
giiclendirme egzersizleri verilmelidir. Servikal ve dorsal ekstansorlere yavas ve gittikce
artan siddette giliglendirme egzersizleri yaptiriimalidir. Ve hastalara elleriyle basin iizerinde
calisilacak islerde ¢alismamalar 6gretilmelidir(47,57).

Uyku sirasinda omuzlar abduksiyonda ve hafifce elavasyonda tutulmalidir. Bu
pozisyonu saglamak i¢in yastiklar yararli olur. Biiyiik gogisli kadinlara destekli uygun
sutyenleri kullanmasi hatirlatilmalidir. Semptomlar konservatif tedavi ile azalmiyorsa,
Ozellikle ellerde soguma, parestezi, tolere edilemeyen agr ve gittikce ilerleyen kas

glicsiizliigii varsa cerrahi tedavi gerekebilir(47,57).

4.3.4 Servikal omuga Enfeksiyonlar

Servikal omurga enfeksiyonlar1 sik karsilasilan bir durum degildir. Iskelet
infeksiyonlarinin sadece %]1°i omurgada goriiliir ve bunun da ancak %4’ servikal
omurgadadir. Bununla birlikte infeksiyon her zaman akilda tutulmalidir. 2. ve 5. dekatta
siklig1 daha fazladir. Omurgada pyojenik infeksiyonlardan ziyade Tbc’ye daha sik rastlanir.

En erken ortaya ¢ikan semptomlar omuzlara yayilan boyun agrisi ve oksipital bas agrisidir.

37



Hastalarda disfaji olabilir. Belirgin kas spazmi, oksipital bolgede hassasiyet EHA’da
kisithilik vardir. Spin6z proseslerin palpasyonunda hassasiyet vardir. Spurling testi
cogunlukla pozitiftir. Radikiiler agri, myelopati, parestezi ve hipoestezi gibi diger nérolojik
bulgular ileriki dénemde ortaya ¢ikar(47,58).

Servikal kolonun infeksiyonlar1 genellikle baglangigtan ili¢ hafta sonra teshis
edilebilir. En erken radyolojik bulgu iki hafta sonra ortaya ¢ikar. Erken dénemde tam i¢in
teknesyum veya galliumla yapilan kemik sintigrafileri en 6nemli teshis yontemleridir.
Laboratuar da l6kositoz, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) yiikselmistir. Kan kiiltiirii her
zaman yapilmalidir ancak yardimci olmayabilir. Kemikten trokar aspirasyonu veya agik
vertebral biyopsi, tiimdrden infeksiyonu ayirmaya yarar(47,58).

Infeksiyonun tedavisi; istirahat, uygun diyet, altta yatan genel medikal problemin

tedavisi, servikal destek ve spesifik antibiyotik tedavisidir(47,58).
4.3.5 Hiyoid-kemik sendromu
Nedeni tam olarak bilinmemektedir. Entesopatiye baglh olarak gelisebilir. Hyoid
bolgede agr1 ve hassasiyet vardir (17).
4.3.6 Boyun-dil sendromu
Ikinci sinir kokiiniin atlantoaksiyal alanda bagin rotasyonlar sirasindaki sikismasi

sonucu olusur. En 6nemli bulgusu oksipital bdlgeye yayilan agridir. Ayrica dilde agrt ve

hissizlik gozlenir (17).

4.3.7 Longus kolli kas tendiniti

Longus kolli tendonlarinin tenosinovitidir. Boyun, bogaz agrisi ve disfaji goriilen en

Onemli bulgulardir. Servikal diizlesme ye de neden olur(17).

4.3.8 Subakut tiroidit

Piyojenik infeksiyon sonrasi tiroid lobunda agr1 ve 1s1 artist olur (24). Troid
bezinde hafif biiyiime ile beraber boynun 6n kismindan her iki kulaga yayilan agn ile
karekterizedir. Vakalarin %70°den fazlas1 yaz ve sonbaharda olusur. Vakalarin ¢cogu 40-60
yas kadinlardir. Gribe benzer bir tablo ile baslar, istahsizlik, kilo kaybi, sinirlilik, terleme,
carpint1 gibi semptomlarla devam eder(17,58).
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4.3.9 Servikal lefadenit

Sternokleidomastoid kasi ortasindan genenin kosesine kadar agrili biiyiik lenf
nodlari, ates, bogaz agrisi, yutkunma giicliigii ile kendini gosterir. Enfeksiyon odag: dis ve
ciltte olabilir Etiyolojide enfeksiyonlar olabildigi gibi lenfoma vb.maligniteler de
olabilir(17,58).

4.4 Dejeneratif Hastaliklar

4.4.1 Servikal spondiloz (Osteoartrit)

Servikal spondiloz intervertebral disk ve vertebral cisimlerde, osteoartrit ise faset
ve unkovertebral eklemlerde olusan dejeneratif degisiklikler olarak tanimlanir. Yaslanma,
travma, ig aktiviteleri ve genetik faktorler omurgada dejeneratif degisikliklere neden olan
etkenlerdir. Yasin ilerlemesi ile servikal bolgede dejeneratif degisikliklere daha sik
rastlanir. 40 yasin altinda asemptomatik kisilerde dejeneratif disk hastaligi (DDH)%25,
foraminal stenoz % 4 oraninda iken, 40 yasin iizerindekilerde DDH % 60, foraminal
stenoz % 20 oranindadir. Spondilotik degisikliklere bagh olarak, sinir kokii kompresyonu
(radikiilopati), spinal kord kompresyonu (miyelopati) ve vertebral arter kompresyonu
(VBY) gibi ti¢ sendroma neden olabilir(47).

Yasin ilerlemesiyle intervertebral diskler elastisitelerini kaybetmeye baslarlar.
Bunun sonucunda diskte kirilma ve yarilmalar olusur. Anulusda disariya dogru tasmaya
neden olan biyomekanik yetersizlik nedeniyle disk ¢oker. Bununla birlikte ¢evredeki
ligamanlarda elastik oOzelliklerini kaybederler ve traksiyon spurlar1 olusur. Faset
eklemlerinde kartilaj kaybina, skleroz ve osteofite yol acan, dejeneratif olaylara bagh
olarak unkovertebral sivrilesmeler meydana gelir. Disk protriizyonu, osteofitik olusumlar,
ligaman ve faset eklem hipertrofisi gibi degisiklikler spinal stenoza sebeb olur. Servikal
spondilozda en sik tutulan bolge hareketin en fazla oldugu C5-6, C6-7, en az tutulan bolge
ise hareketin en az oldugu C2-3’dur. Biiro gorevi yapanlarda C5-6, bedensel ¢alisanlarda
C6-7’de ki degisikliklere daha fazla rastlanir. Sagittal planda sipinal kanal ¢ap1 12 mm'nin
altina indiginde santral kanal stenozuna bagli olarak norolojik bulgular ortaya
¢ikar(47,17,4,58).

Miyelopati orta yaslardan sonra spinal kordun en yaygin hastaligidir. Servikal
spondilotik myelopati daha ¢ok 50 yasin tizerindeki erkeklerde rastlanir. Baglangig sinsidir,

teshis olayin basindan birkag¢ yil sonra konulabilir. Yiirliyliste bozulma, alt ekstremitede
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giigsiizliik, spastisite en yaygin semptomlardir. Ayrica radikiiler sesmptomlarda myelopatiye
eslik edebilir. Lezyon seviyesinde 2.motor ndron, lezyonun altinda 1.motor néron bulgular
olur. Alt ekstremitede vibrasyon ve pozisyon duyusu kaybolur. Spastik paraparezi gelisirse
hasta bacaklarim agarak kii¢iik adimlarla yiiriir. Klonus ve patolojik refleksler ortaya ¢ikar.
Lhermitte testi ve Spurling testi pozitif olabilir(47,4).

Konjenital dar kanal ve posterior longitudinal ligamanda kalinlagma veya
ossifikasyon kompresyona yol agabilir. Myelografi veya manyetik rezonans
goriintileme(MRG) yontemleri ile teshis dogrulanir. Miyelopati i¢in klinik degerlendirme
ve norodiagnostik testler pozitif oldugunda cerrahi devreye girmelidir. Spondilozis
olgularinda dejeneratif degisiklikler %75 siklikla omuriligin 6n tarafindan kaynaklanir ve
bu lezyonlarin direkt olarak temizlenmesi ancak anterior girisimle mimkiin olmaktadir.
Klinik degerlendirmede miyelopatik bulgular yoksa servikal spinal stenoza rastlansa bile
konservatif tedavi yeterli olur(7,59).

Lateral ve foraminal stenoza yol agan Luschka ve faset eklemlerindeki dejeneratif
degisiklikler nedeniyle radikiilopati gelisebilir. Radikiilopatinin yaygin semptomlar
EHA’da kisitlanma, aktif ve pasif hareketlerde krepitasyon, kas spazmi, lokal agr ve
hassasiyettir. Agr1 genellikle orta servikal bolgededir ve oksiput, skapula veya omuzda da
hissedilir. Bazen aralikli parestezi ile birliktedir. Bazen kompresyon, distraksiyon, omuz
testleri pozitifdir. Ancak nérolojik defisit yoktur. Servikal grafide foraminay: daraltan
osteofitlere rastlanabilir. Semptomlar konservatif tedaviye cevap verme egilimindedir.
Aralikli traksiyon, US, TENS ve masaj siklikla yararli olur. Egzersiz programi; fleksibilite,
giiclendirme, stabilizasyon ve aerobik egzersizlerini kapsar(7,4).

Vertebral arter subklavian trunkusdan ayrildiktan sonra C6 ‘nin transvers
foremeninden girerek C2 ye kadar servikal sinirlerin oniinden yukariya dogru ilerler.
Vertebral artere vertebral vendz pleksus ve sempatik liflerde eslik eder. Vertebral arterin
osteofitlerle kompresyonu birgok semptoma sebep olur. Boyun hareketleri ile iligkili olarak
otonomik semptomlar, transient iskemik atak, bag dénmesi, bas agrisi, boyun agrisi, kulak
¢inlamasi, drop ataklar ve nistagmus goriilebilir. Bu semptomlar boynun ekstansiyonu veya
lezyon tarafina dogru dondiiriilmesiyle tetiklenebilir. Semptomlar vertebral arterin
osteofitlerle direkt kompresyonundan veya refleks vaskiiler spazmdan dolayr olabilir.
Yashlarda drop ataklar ¢ogunlukla servikal spondiloz, subluksasyon ve fraktiire bagh
olarak vertebral arterin kompresyonu ile olur. Iskemik semptomlarin ortaya ¢ikmasi karotis
dolasiminin yetersiz olmasina baghdir. Teshis Doppler ultrasonografi veya anjiografisi ile

40



konur. Cerrahi dekompresyon gerekebilir(47,4).

4.4.2 Servikal disk hastahiklan

.V disk bozulmasi (IDB), herniye nukleus pulpozus (HNP) ve dejeneratif disk
hastaligs (DDH) klinik uygulamada karsilastigimiz servikal disk hastaliklarinin ii¢ tipidir.
Asemptomatik sahislarda bu hastaliklara sik olarak rastlariz ve dejeneratif disk
degisikliklerinin, dogal omurga yaslanmasinin bir par¢asi oldugu digiiniiliir. 40 yasin
altindaki asemptomatik kisilerin % 10 unda, 40 yagin iistiindekilerin % 5'inde MRG'de disk
herniasyonuna rastlanir. MRG'de 40 yasin altindaki asemptomatik sahislarin % 25 'inde, 40
yasin ustiindekilerin ise yaklasik % 60'inda dejeneratif disk tespit edilir. Sinir kokiiniin
intervertebral foramende faset eklemleri, unkovertebral eklemler ve disk tarafindan
kompresyona ugratilarak yaralanmasi miimkiindiir. Servikal radikiilopatinin en sik sebebi
HNP'dir, ancak dejeneratif disk hastalifinda da osteofit nedeniyle olabilir(47).

Intervertebral disk bozulmasi (IDB) disk yapisindaki patolojik degisiklikleri tanim-
lamak i¢in kullanilir. Herhangi bir eksternal disk deformasyonu olmaksizin nukleus
pulpozus veya annulus fibrozusun bozulmasiyla karakterize bir durumdur. Bu bozuklugun
ya travmaya baglh niikleer degradasyon veya izole annular yaralanma sonucu olduguna ina-
nilmaktadir(47).

IDB {i¢ kategori i¢inde ele alinir. Niikleer materyalin.annulus disina ¢ikmaksizin
annuler liflerin igine dogru asimetrik penetre olmasi protriide disk, niikleer materyalin
annulus digina uzanmasi hali ekstriide disk olarak tamimlanir. Ekstriide diskte niikleer
materyalin bir par¢asinin diskten ayrilmasi ve spinal kanala uzanmasi hali de sekestre disk
olarak tanimlanir. Disk herniasyonu genellikle tekrarlayan stresler sonucu posterolateral
annulusun zayiflamasi ile olusur. Akut olanlarda sikhikla bir travma anemnezi
vardir(47,60).

En sik etkilenen sinir kokleri C6 ve C7 sinir kékleridir. C5-C6 veya C6-C7 disk
herniasyonu ve servikal radikiilopatide agri mekanik kompresyon veya yogun inflamasyon
nedeniyle olabilir. Hastalarin % 80'inde diskojenik agri genellikle boyundan kola dogru
dermatom dis1 bir patern izler. Semptomlar intradiskal basing degisikliklerine bagl olarak
degigir. Fizik muayenede aktif EHA azalmistir. Agr1 kompresyon testi ve Valsalva
manevrasi ile artar, distraksiyon testi ile azalir. Radikiilopatiye bagl agri; omuz, kol ve
elde dermatomal veya miyotomal bir patern izler. Radikiiler agr1 oksiput, omuz veya kola

yayilmasina ragmen, en sik skapulalar arasinda hissedilir. Agr1 ekstansiyon ve rotasyonda
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artar ve boyun fleksiyonu ile diizelir. Belirgin kék tutulumu oldugunda iist ekstremitede
giicsiizliik olabilir(47,60).

Direkt grafiler disk mesafesini ve vertebra yiiksekligini degerlendirmek i¢in yararh
olur. Elektromiyografik (EMG) ¢alismalar radikiilopatiyi, periferik veya fokal néropatiden
ayirmada ve paraspinal kaslardaki elektromiyografik anormallik nérojenik lezyonu lokalize
etmeye yardimci olur. MRG intervertebral diskin derin anatomik incelemesini saglar(47).

Tedavide amag, agriy1 gidermek ve fizyolojik hareketleri diizeltmektir. Baslangigta
agriyt kontrol altina almak igin SOAIl’ler verilir. SOAIl'ler ile agrn kontrol altina
alinamadiginda steroidler giiclii antiinflamatuar etki saglayabilir. Fizik modaliteler
baslangigta akut agriy1 kontrol etmek i¢in kullanilir. Servikal traksiyon yararli olur. Normal
fonksiyonun saglanmasi i¢in aktif ve pasif servikal EHA egzersizlerine baglanir. Akut
epizod ortadan kalktiktan sonra, hasta pasif egzersizden aktif germe ve fleksibilite
egzersizlerine geger. Giiclendirme ve stabilizasyon egzersizleri rehabilitasyonun sonraki
pargasidir. Hasta boyun okulu programina alinmalidir. Oneriler; hiperekstansiyona neden
olacag: i¢in yiiz iistii uyuma, hiperfleksiyona neden olacagi i¢in kalin yastikla uyuma
dnlenmelidir. Boynu destekleyecek sekilde rulo yastiklar ideal olabilir(47,60)

Radikiilopatili hastalarda servikal epidural ve selektif sinir kokii bloklar: teghis ve
tedavide yarar saglar. Epidural blok hastanin agresif rehabilitasyon programina devamini
saglamada yardimci olur. Radikiiler semptomsuz DDH'li hastalarda belirgin segmental
faset agris1 olabilir. Bu hastalarda faset injeksiyonlarina uygun cevap alindiktan sonra faset
rizotomisi yararli olur(47).

Konservatif tedavi (Spinal injeksiyon yontemlerini de igeren) ile basari
saglanamayan hastalarda cerrahi girisim yararli olabilir. Yalmz boyun agrisi olan ve
radikiiler bulgular1 olmayan hastalar instabilite veya miyelopatik belirtiler olmadik¢a

konservatif tedaviye cevap verir(47,4).

4.4.3 Spinal stenoz

Spinal stenoz; lokal, segmental yada generalize olarak spinal santral veya
intervertebral kanallarin daralmasidir. Spondilotik servikal myelopatiyle Dbirlikte
goriilmesine ragmen idiopatik servikal gelisimsel stenoz ayr bir hastaliktir. Servikal
kanalin orta sagittal boyutunun alt ve iist sinirlar1 17+-5 olarak bildirilmistir. Erigkinlerde
bunun 12’nin altina inmesi durumunda stenozdan s6z edilir. Bu tablo néral yapilarin

sikismasina yol agarak klinik bulgularin gelisimine neden olmaktadir. Spinal kanaldaki
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daralma sadece kemik kanalin darhg veya dural sakin daralmas: seklinde gelisebilecegi
gibi her ikisi de birarada goriilebilir. Spinal kanalin dejeneratif degisiklikleri (vertebral
korpus end-platelerinde, uncinate proces'lerde ve faset eklemlerinde gelisen hiperostotik
spurlar, ligamentum flavum hipertrofileri ve anterior faset kapsiil hipertrofisi genellikle

spinal kanalin daralmasina yol agmaktadir(47,61).

4.5 Ndoroelojik Nedenler

4.5.1 Siringomiyeli

Spinal kordun kronik, progressif, dejeneratif bir hastalii olan siringomiyeli,
patolojik olarak sivi ihtiva eden longitudinal kavitasyonlarla (sirinks) karakterize, nadir
goriilen bir durumdur. Genellikle servikal ve servikotorakal bélgeyi tutmakla birlikte,
medulla oblongata ve ponsa kadar uzanan siringobulbi diye adlandirilan tablo yam sira,
torakal ve hatta lomber bolgeye kadar uzanan olgular da goriilmektedir. Segmental duyu
kaybi, agn, giigsiizliik gibi ve 6zellikle tist ekstremiteyi tutan belirtilerle karakterize olan
hastalik en fazla Tip 1 Chiari Malformasyonu olmak iizere, vertebral kolonda torakal
skolyoz, vertebra fiizyonu veya Klippel-Feil anomalisi, platibazi gibi gelisme
anormallikleri ile birliktelik gosterebilir(62).

Pediatrik siringomiyeli diye de adlandirilan bu grupta genel olarak primer ya da
konjenital siringomiyeli denilmektedir. Daha seyrek karsilasilan intramediiller tiimérler
(astrositom, hemanjioblastom, epandinom gibi), tiiberkiiloz, sarkoidoz, bakteriyel menenjit,
araknoidit, spinal kordun daha 6nce gegirilmis cerrahisi veya travmatik nekrozu ile birlikte

olan grubu da sekonder siringomiyeli baglig: altinda toplamak uygundur(62).

4.5.2 Multipl skleroz

Multipl skleroz (MS) etyolojisi kesin olarak bilinmeyen siklikla gen¢ ve orta yas
yetiskinlerinde goriilen santral sinir sisteminin beyaz cevher ve subkortikal yapilarim
etkileyen kronik, progressif, demiyelinizan bir hastalifidir. Erken dénemde yorgunluk,
denge bozukluklar, kas giigsiizliigi ve duyusal bozukluklar gibi semptomlar; ileri
dénemde ise spastisite, gorme bozukluklari, mesane sorunlari, depresyon, agr1 ve kognitif
bozukluklar olusabilir. MS’de semptomlarin baslangici olgularin yaklasik %95’ inde 10-50
yaslar arasindadir. Medulla spinalisde servikal bolge tutulumu fazladir. Kadinlarda

erkeklerden daha fazla goriiliir. Beyaz irkta, sar1 irk ve siyah irktan daha fazla goriiliir.
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Etiyolojide, genetik, immiinolojik ve enfeksiyoz etkenlerden olusan multifaktéryel etiyoloji
tizerinde durulmaktadir. Boyun agrisina ve yaptig1 norolojik defisitlerden dolay: radikiiler
agrilar1, fibromyalji semptomlarini taklit edebilir. Bu nedenle boyun incelenirken &6zellikle
de atipik norolojik bulgular varsa mutlaka multipl sklerozu g6z 6niinde bulundurmak

gerekir(63).

4.5.3 Transvers myelit

Transvers myelit, bilinen nérolojik bir hastalifi olmayan kisilerde ani gelisen
progressiv myelopati klinigi ile karakterize olan bir hastaliktir. Yapilan gesitli
aragtirmalarda, viral enfeksiyonlar, kollajen-vaskiiler hastaliklar, paraneoplastik sendrom
ve MS'e eslik eden bir tablo seklinde gelisebildigi gosterilmistir. Yine optik néritis ile
birlikte geliserek akut gorme kaybi klinigi ile karakterize olabilecegi bilinmektedir

(Neuromyelitis optica: Dewic's sendromu)(64).

4.5.4 Klippel-feil sendromu

Klinikte boyun kisa, ense-sa¢ ¢izgisi normalden daha asagidadir. Boyun
hareketlerinde kisitlilik vardir. Klinik  bulgularin varhigi veya yoklugu tutulan vertebra
sayisina baghidir. Ug vertebradan az tutulmussa hareket kisitlilig1 belirgin degildir. Boyun
hareketleri daha ¢ok lateral ve rotasyonel yonlerde kisitlanmustir. Tortikolis, yiiz asimetrisi,

diger birlikte olan anomalilerdir(17,18)

4.5.5 Menenjit ve ensefalopatiler

Ense sertligi yaninda siddetli bag ve boyun agrisi, halsizlik, konfiizyon, genellikle
ates, kisilik ve davrams degisiklikleri gortiliir.

Serebral palsi; Kasilmalara bagli o anda yaptig1 agrilarin yaninda kas kasilmalarinin
ve postir bozukluklarina neden olur. Bundan dolayr servikal vertebralarin erken
dejenerasyonuna sebep olarak boyun agrisina neden olabilir.Degisik paralizilerde de bas
boyun agrilar1 goriiliir. Ayrica boyuna komsu bélgelerdeki organlarin patolojilerinde de

boyuna yansiyan agrilar olusabilir(17).

4.6 Tiimorler

Spinal kolonun primer malign lezyonlari nadirdir. Yumusak doku tiimérleri kemik
yaptlarda erozyonlara neden olabilir. Neoplazmin yerlesim ve yayilimina bagli olarak

foraminal daralmalar olusabilir .En sik meninjioma, nérofibroma ve schwannoma
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sayilabilir(17).

4.6.1 Osteoblastoma

Benign vertebra osteoblastomalar1 ender goriiliir ve agr1 ve hareket kisithhigr itk
bulgudur. Vertebrada lamina, transvers ve spindz proses ve pedinkiilii tutar. Yavas ilerler,
spinal kord ve vaskiiler yapilarda basiya neden olabilir. Total rezeksiyon sonrasi rekiirrens

veya malignite nadiren goriiliir. Spinal kordda kompresyon da yapabilir(17).

4.6.2 Metastatik Bulgular

Diger organlardaki malign lezyonlar boyun bélgesine metastaz yapabilir. Akciger,
bobrek, tiroid, prostat ve meme kanserlerine ait metastazlar, boyun agris1 yaninda, radikiiler

agri, paresteziler ve gesitli motor defisitlere neden olabilir(17).

4.7 Kemik Hastalhiklan

4.7.1 Osteomalazi

Osteomalasi genellikle D vitamininin yetersiz ahmimi, absorbsiyon bozukluklari,
sentez bozukluklar yada vitamin metabolizmasindaki bozukluklar sonucu ortaya ¢ikan
kalsifiye olmamis kemikle karekterize bir hastaliktir. En 6nemli klinik bulgu; kemiklerde
yaygin agr1 ve kaslarda kuvvetsizliktir. Erkeklerde goriilen aksiyal osteomalazi tipinde ise

Ozellikle boyun ve sirt agrilar1 daha fazla goriiliir(17,65).

4.7.2 Paget hastalhig

En sik rastlanan metabolik kemik hastaliklarindan biri olup artmis kemik dongiisii
ile karekterize bir hastaliktir. Baslangicta osteoklastlarca osteolizis daha sonra
osteoblastlarca osteoskleroz olusturulur. Insidansi 40 yasin altinda %0.3 iken 85 yasin
iizerinde %10’a yiikselir. Aksiel iskelet apendikiiler iskeletten daha sik tutulur. Ana
yakinma lezyon bolgesinde agridir. Boyun tutulumu olursa buna bagli olarak agri, degisik

deformiteler ve kompresyonlar goriiliir (17,65).
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5 GERILIM TiPI BASAGRISI

Epizodik gerilim tipi basagnsi en sik rastlanan basagrisi sendromudur. Bilateral
giderek artan siddette zonklayici tarzda olmayan, sizlayici tarzda bir agridir. Siklikla frontal
ve temporal bolgeleri tutar, bazen oksipital, posterior servikal ve trapezius kasi iizerine
yayilir. Giin ilerledik¢e agn siddetlenir. Beraberinde bulanti ve kusma nadirdir. Hastalar
genelde bas agrisina ragmen giindelik aktivitelerine devam ederler. Mevsimsel bir 6zelligi
yoktur. Hastay: uykudan uyandiracak kadar siddetli degildir. Gerilim tipi basagris1 genelde
fiziksel veya psikolojik stres varligiyla iligkilidir. Yani stres agrimn baslangicinda rol
oynar. Stres yaratan olay ve basagris1 zamansal agidan o kadar yakindir ki hasta iki olay
arasinda kolaylikla berberlik kurar. Bagagrilar1 kaynagi olarak stresi belirten hastalar
genelde biofeedback ve stresle basa ¢ikma egitiminden fayda goriirler. Arada olan gerilim
tipi basagrilar i¢in erigkinler nadiren doktora bagvururlar(66).

Kronik giinlitk basagrisi toplumun %3-4 'sinde mevcuttur. Kronik gerilim tipi
bagagris1 her giin basagrisi sikayeti olanlarin % 25'inde mevcuttur. Kronik persistan yada
rekiirren basagris1 doktora bagvuran hastalarin ¢ogu transforme migren hastalaridir. Bu
grupta en sik goriilen problem analjezik rebound basagrisi ve depresyondur. NSAID +
antidepresan rejimi bu hastalarda en efektif tedavi rejimidir(66).

Bir¢ok organik hastalik gerilim tipi basagrisina ¢ok benzer tarzda semptomlara
neden olabilir. Dolayisiyla ayiric1 tam dikkatli yapilmalildir. Kresendo tarzinda basagrisi
varlig1, keskin ya da bir noktada belirgin zonklayici tarzda agr1 paterni varligi, beraberinde
¢ok siddetli bulantinin olmasi, sabah saatlerinde belirgin olan basagrisi, ilaglarin giderek
daha az efektif olmas1 gerilim tipi bas agrisindan uzaklastirmalidir(67).

Cok belirgin semptom profiline ragmen gerilim tipi bas agrisinin etyolojisi tam
olarak anlagilamamstir. IHS 'nin perikranial kaslarda olugan agriy1 gerilim tipi basagrilan
baghginda toplamistir. Son gelismeler migrende 6nde siiriilen serotonerjik teoriye benzer
sekilde endorfin / enkefalin ve dopaminerjik sistemin gerilim tipi basagrisinda etkili
oldugunu 6ne siirmektkedir. Kas gevseticiler, masaj, biofeedback, tipik klinik &zellikleri
olan hastalarin bazilarinda faydah olurken, diger hastalar antinflamatuar ilaglar ve / veya
antidepresanlara ihitiyag duymaktadir. Kargilagtirmali g¢aligmalar kronik giinliik
bagagrisinda SSRI'larin amitriptiline kiyasla etkinlgini gostermistir(67).

Tedavi her hastanin 6zel ihityaglarina gore diizenlenmelidir. Ornegin kronik gerilim

tipi basagris1 uyku bozuklugu ve depresyonu olan bir hasta en iyi antidepresanlara yanit
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verirken hipertrofik masseter kaslar1 ve aginmig dis yapist olan bir hasta anksiolitiklerden
fayda gorebilmektedir. Ilag disi tedavi uygulamarinda, relaksasyon, EMG biofeedbak,
stresle miicadele yontemleri, akupunktur, TENS uygulanmaktadir(66,67).
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6 SERVIKOJENIK BAS AGRISI

Boyun ve boyunla ilgili yapilardan koken alan basagrisi tanimlamasi eskidir.
Servikojenik bas agrisi terimi oldukca yenidir ve bir agr1 sendromu olarak diisiiniilmektedir
(68,69,70,71).

1988 yilinda toplanan Uluslararas: Basagrisi Dernegi (IHS) tarafindan yayinlanan
klasifikasyonda boyundan kaynaklanan basagrisinin tanimlamasi soyle yapilmigtir. Bu tam
icin temel ozellik; bagagrisinin bir ay igerisinde yeterli ve uygun tedavi ile kaybolacag:
veya spontan remisyona girecegidir. Bu agrinin bir aydan fazla siirmesi durumunda bu grup
igerisinde tanimlanamayacag1 ve 13. grupta siniflandirilamayan bagagris1 grubuna girecegi
belirtilmistir(72).

Servikojenik basagrisi temel olarak unilateral bir basagrisidir. Baslangicta epizodik,
daha sonra dalgalanma gosteren kronik bir hal alabilir. Boyun lokalizasyonu gosteren
semptom ve bulgular zorunludur. Bunlar boyun hareketlerinin genisliginde daralma, atagin
mekanik presipitasyonla ya da boyun hareketi ile baslamasi1 temel 6zellikleridir. Bulanti,
fotofobi / fonofobi, zonklayici karakter, bagdonmesi, bulanik gérme ve yutma zorlugu gibi
Ozellikler olabilir ama baskin degildir(73).

Tam igin 0.5-1 cc %1-2 lik lidocain ile biiyiik oksipital sinir (GON) ve / veya C2
sinirinin agriyan tarafta blokaji ile agrinin gecici siire ortadan kalkmasi sarttir. 1990 yilinda
yayinlanan kriterden sonra 1995 yilinda yapilan Uluslararasi Servikojenik Basagrisi
Calisma Grubu tarafindan diizenlenen son tam kriterinde kesin gerekligi kararlagtiriimistir
(73).

Servikojenik bagagrisi, bir basagrisi formudur ve diger basagrilarindan klinik olarak
ayirt edilmesi zor degildir. Bir hastalik yada antite degildir. Bir reaksiyon paternidir. Agri
epizodlarinin orijini boyun veya kafa arkasinda yer alan sinir, ganglion, sinir kokii,
uncovertebral eklem, disk, kemik, periost, kas, ligament veya vendz paketler gibi yapilar
olabilir. Ayrica, servikojenik basagrisi iist servikal bolgeden kaynaklanabilecegi gibi, orta
ve alt servikalden de kaynaklanabilir. Sonu¢ olarak boyunda yer alan ve agn
olusturabilecek yapilarin son ortak yolu olarak goriilebilir(66).

Patofizyolojisinde, beyin sapinda C1-C2'den gelen sinirler ile trigeminal nukleusun
yakin iligkisi yillardir bilinmektedir. Servikojenik basagrisinin ndroanatomik temelini;
beyin sapinda ilk 3 servikal sinir ve trigeminal sinirin nosiseptif afferentlerinin aymi

nukleusa, nucleus proprius'a girmeleri olusturmaktadir. Kerr yaptigi ¢alismalarda spinal
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trigeminal nukleusun 6nemli oldugunu vurgulamis ve trigeminal sinirden gelen fibriller ile
st servikal seviyeden gelenlerin aym initeler iizerinde toplandigimi gostermistir. Bu
teorinin klinik kaniti da biiyiik oksipital sinir blokaji ile trigeminal sahada hissedilen
agnnin ortadan kalkmasidir. Biiylik oksipital sinir C2'nin dorsal kéklerinden ¢ikan
fibrillerden olugmugtur. C2'den ayrildiktan sonra ense kaslarimin i¢inden gegmekte ve
kaslara penetre olurken 6zellikle de sinirin distal boliimiiniin basiya ugramasi servikojenik
basagris1 olusturmaktadir. C1-C3 koklerinden innerve olan yapilar da servikojenik
basagrisina yol agabilir(74).

Servikojenik Basagrist prevalans1 Oporto'da Pereira Monteiro tarafindan yapilan
calismada %4.6 dolayinda bulunmustur. Sjaastad tarafindan migren ve gerilim
basagrisindan sonra 3. siklikta oldugu belirtilmektedir. Diger iilkelerden gelen prevalans
calismasi sonuglart %5 ile %10 arasinda dagilmaktadir. S.B. Ankara Hastanesi Basagrisi
Poliklinigi’nde muayene edilen hastalarin igerisindeki oram %3.27°dir, bu oran siklik
acisindan 4. sirada gelmektedir (75).

Ayiricr tani;  Servikojenik basagrisinin 6nemli 6zelliklerinden birisi her zaman
ayni tarafta olmasi ve taraf degistirmemesidir. Buna karsin aurali migrenlilerin tiimii,
aurasiz migrenlilerin ise yaklagik olarak tiimiinde taraf degistirme 6nemli bir olgudur. Her
zaman ayni taraftan gelen servikojenik basagrisi boyundan ve basin posterior alanlarindan
baglar ve One dogru yayilir. Bu da genellikle basin anterior bolgelerinden baglayan
migrenden ayirtlmasina yardimci olur. Gerilim basagrisi'nin temel ozelligi bilateral
olmasidir. Bu nedenle ayirici tanida karistirilmasi zordur(76,77,78).

Taraf degistirmeyen, uzun siireli otonomik semptomlarin da eslik edebildigi tek
tarafli basagrisi; hemikrani kontinua'min da ayirici tanida diisiiniilmesi gereklidir.
Hemikrani kontinua'da agr1 okulo-fronto-temporal bolgeden baglar ve burada yogunlasir.
Oysa servikojenik basagrisinda agri boyundan baglayarak 6ne dogru yayilir. Indometasin'e
yanit vermesi, hemikrania kontunia tanis1 igin degerli iken, servikojenik basagrili hastalar
pasif boyun hareketlerinde kisitlilik kol agrisi veya boyun travmasi ykiisii ile hemikrania
ve diger agrilardan ayrilir(79).

Servikojenik basagrisini diger basagrilarindan ayiran en onemli kanit anestezik
blokajdir. Servikojenik basagrili hastalarda GON, C2 siniri ya da az bir boliimiinde C3
siniri veya C2 / C3 faset eklemine enjeksiyon ile yapilan lokal anestezi sonrasinda, tipik
olarak agrilar 20 dakika igerisinde %50'den fazla diizelme gésterir. Bu diizelme sadece
anestezi yapilan sahada degil trigeminal sahada olan agrida da olmaktadir (70).
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Oksipital neuralgia'dan ayirici tanisina bakildiginda; anlamsal olarak oksipital
neuralgia terimi trigeminal neuralgia ile karsilagtirilabilir. Buna gore oksipital neuralgia
biiyiik kiiciik ve tigiincii oksipital siniri icermelidir. Agri, etkilenmis sinirin yayildig alana
lokalizedir. Servikojenik basagrisinda oldugu gibi biiyiik oksipital sinirin yayildig1 alan
disinda 6rnegin frontal alanda hissedilmez. Ikinci olarak neuralgia'min karakteristigi
oldukga kisa siireli, batic1 ve siddetli agrilardir. Bu servikojenik basagris1 karakterlerinden
farklidir. Servikojenik basagrisi uzun streli, bazen devamli ve orta siddette bir agridir.
Ugiincii olarak oksipital neuralgia bizzat sinirin bozukluguna isaret eder(80).

Hafif olgularda parasetamol gibi zayif aneljeziklerin yeri olabilir. Morfin (10mg)
injeksiyonlarinin simirda etkisi olmustur (Agrimn %50'den fazla azalmasi 11 hastanin
sadece ikisinde goézlenmistir) (71).

Antimigren ilaglarina anlaml bir cevap vermezler, bu nedenle tedavide antimigren
ilaglarinin yeri yoktur. Indometasin'e cevabi da anlamli degildir. NSAID'lere cevabi
baslangig olgulan diginda yoktur(71,79).

Biiyiik oksipital sinirin uzun etkili kortikosteroidler ve lokal anestetik madde ile
blokaji sonucunda ortalama 1 aylik iyilik saglanmaktadir. Kortikosteroidlerle lokal
anesteziklerin tekrarlayic1 enjeksiyonlari belli derecede norektomiye esdegerdir. TENS

tedavisi ile agn siddet ve sikliginda kontrol grubuna goére anlamh diistis tespit edilmigtir

(81).

fobho 1000 S
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7 SERVIKAL RONTGEN

Rontgende goriintiiniin olusma mekanizmasi, X 1ginmnin film iizerinde olusturdugu
golgedir. Rontgen 1sinlarmin diverjan yayilma &zelligi, tiip-obje, film obje, gibi bazi
parametrelerden etkilendiinden dolay: film iizerindeki goriintii aslindan daha biiyik
¢ikabilmekte ve buda hatali dlgimlere yol agabilmektedir. Bu hataya diismemek igin
diizeltme formiilii kullanmak gerekir.

Objelerin gergek formiiliinii bulmak i¢in kisaca su formiil kullanilir.

O=objenin boyutu d=film-obje mesafesi
I=imaj boyutu D=tiip-film mesafesi 0/1=D-d/D

Bu formiil Atlanto-Aksiyel mesafe gibi hashas 6l¢iimlerde kullaniimalidir(82).
Standart servikal seri radyografileri agagidaki grafileri igerir;

1) Antero posterior (A-P) Grafi 3)Agz1 agik odontoid grafi
2)Lateral 4)Sag ve sol oblik grafiler(83).

Antero posterior grafide;

e Skolyoz

e Unko vertebral eklem olarakta bilinen lusckha eklemlerinde daralma, sivrilesme
gibi dejeneratif degisiklikler degerlendirilir Bu eklemler sadece C3-C7 arasinda
vardir. Lushka eklemlerinden ¢ikan osteofitler siklikla noral foreminal daralmaya
yol acgar(84).

e A-P grafide C7, T1’den T1 transvers progeslerinin oblik olarak yukariya dogru
yonelik olmasi ile ayrilir. Ozellikle alt servikal vertebralar goriilmediginde
(cogunlukla C7), hasta supin pozisyonundayken kolu baginin {izerine kaldirir ve x-
11 axilladan kranyele dogru oblig olarak verilir. Bu pozisyona yiiziicii pozisyon
denir(83).

o Intervertebral disk araliklarinda daralma degerlendirilir. IV disk yasla birlikte
daralabilecegi gibi diskin dejenerasyonunda, hernilerinde ve enfeksiyonlarinda da
daralabilir.

e Spina bifida, blok vertebra ve servikal kot gibi konjenital anomaliler

e Osteofit ve bag kalsifikasyonlari.

e Kortikal kenar diizgiin ve kesindir enfeksiyonlarda, metastazlarda diizgiinliigii ve

devamlilig1 yok olur, incelir.
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Lateral grafi de;
e Yumusak doku degerlendirilir; list servikalde prevertebral yumusak doku kalinlig
C7 diizeyi 7 mm’den fazla degildir. C6 diizeyinde ise eriskinde 22 mm’den fazla
olmamalidir. Ayrica prevertebral yumusak doku kalinlig1 o diizeydeki vertebra 6n
arka ¢apinin %50 ‘sini asmamalidir. Prevertebral yumusak doku sisligi vertebra on
elemanlarinin kemik veya ligamentoz injiirisinin sekonder bulgusudur(83).
e Servikal lordozda artma, azalma veya angulasyon (ag¢ilanma)
e Intervertebral aralikta daralma
e Disk araliginda vakum fenomeni (diskin dejenerasyonuyla olugan gaz birikimidir)
e Vertebra corpuslarinda osteoporoz (isin geéirgenliginde artis seklinde). Kemik
yogunlugunda yaygin azalma, trabekiilasyonda siliklik ve mediiller alam
cevreleyen kortekste incelme, kompresyon fraktiirii, balik vertebra gibi bulgular
varsa osteoporoz diisiiniiliir(84).
e Vertebra korpuslannda litik ve sklerotik alanlar (tiimoral, enfeksiyoz)
e Osteofitler ve bag kalsifikasyonlar
e Vertebra korpusunda kompresyon
o Facet eklemlerde daralma, skleroz, diizensizlik
e Spinal kanalin enine ¢apinda daralma
¢ Spondylolisis ve spondylolistesis
e Atlanto aksiyel subluksasyon (atlasin 6n arkusu ile odontoid ¢ikinti 6n yiizii
arasindaki mesafe 2,5-3mm iistiinde ise subluksasyon diistiniiliir)
e Vertebral son plaklarda erezyon gibi patolojiler degerlendirilir(85).
C2-C6 aras1 multipl subluksasyonlar, osteofit pek az veya hi¢c yoksa ve disk
araliginda daralma da yoksa (C2-C3 ve C3-4) romatoid artrit’in boyun tutulusu lehinedir.
Diger atlantoaksiyal subluksasyon nedenleri(83);
1)Travma(siklikla odontoid kirigi ile birlikte.) 4)Retrofaringeal apse veya inflamasyon
2)AS S)Down sendromu
3)Psoriatik artrit 6)Morguio sendromu
Atlantoaksial subluksasyon sipinal kanalda daralmaya ve kord basisina yol agabilir.
8 mm veya daha genis atlantoaksiyal aralik, posterior servikal fizyon endikasyonu olarak
degerlendirilir(82). Lateral fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlari; hafif flexionla

atlantoaxiyel aralikta genisleme olabilir. RA 11 hastada longitudinal fasikiil bulgulan diger
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diizeydeki subluksasyonada bagli olabilir ve bu da lateral fleksiyon grafisinde saptamr. C1-

C2 diizeyinde panniis olusumuna sekonder kord basisi olugabilir. Bu gibi durumlarda MRG

gereklidir.
Lateral servikal grafide normal anatomiyi degerlendirmek i¢in bazi hatlardan
yararlanilir(83).
1)Yumusak doku ¢izgisi 4)Spinolaminar ¢izgi
2)On vertebra vucut ¢izgisi 5)Clivus-odontoid ¢izgi.

3)Arka vertebra vucut ¢izgisi

Oblik grafitlerde;

Servikal foremenler 45 derece agil1 oldugu i¢in oblik grafide basi sola gevrildiginde
sol foremenler, saga ¢evirdiginde sag foremenler goriiliir(4).

Oblik grafiler intervertebral foramenlerin en iyi gorildigii pozisyonlardir.
Foramenler ya 6nden korpus ve unkovertebral eklemdeki osteofitlerle ya da arkadan facet
eklemlerindeki osteofitlerle daraltilir. Hem 6n hem arkadan daralma olursa kum saati
gorlinlimii ortaya cikar.

Agiz acik antero-posterior grafi;

Atlantoaksiyel eklemin fraktiirleri, AAS gibi patolojileri degerlendirmek igin
cekilir. C1 6n arkusu arka yiiziiyle ile densin 6n yiizii arasindaki mesafeye on atlantoaxiel
aralik denir. Erigkinlerde 3 mm’yi ¢ocuklarda ise 5 mm’yi asmamalidir ve fleksiyon ve
extansiyonda degismemelidir. Bu mesafenin geniglemesi atlantoaksial subluksasyon olarak
tanimlanir ve densin transvers ligamaninin zayifligini veya bozuklugunu gosterir.

Instabilite ve baglarin degerlendirilmesi igin, hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon
grafileri ¢ekilir.

Myelografi: Mediiller kanal ile ilgili patolojileri, sinir kokii basilarin1 ve kanal
stenozunu gosteren bir radyolojik yontemdir.

Komputerize Tomografi (CT): 360 'lik eksen etrafinda dénen x 151n sistemleriyle
enine Kkesitler elde edilir. BT ile kemik yapisi, osteofitler, disk protrizyonu veya
fitiklasmasi, ligamentlerdeki ve facet eklemlerdeki degisiklikler, santral kanal ¢api, noral
foramenler, sinir kokleri ve medullanin durumu ve baski olup olmadigi, hakkinda bilgi
edinilir. Atlanto-Odontoid eklemdeki dejeneratif degisiklikleri saptamada eklemi

degerlendirmede BT en degerli goriintiileme aracidir (86).
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8 VERTEBRAL KOLONUN MR INCELEME TEKNIiGi VE NORMAL
ANATOMI

Hasta veya viicudun bir kismu siiper iletken bir miknatis igerisine konur. Sargilar
serisi igerisinde akim hareketi ile gii¢lii bir manyetik alan yaratilir. Kisa bir alternatif
elektrik akimimn uygulanmasi ile bir elektromanyetik dalga veya radyofrekans akim
(pulse) yaratilir. Bu akim vucut dokularindaki hidrojen ¢ekirdeginin protonlarinda degisik
derecelerde rezonansa (titresim) neden olarak bir sinyal veya elektromanyetik dalga
olusturur. Olusturulan sinyal, dokunun 6zellikleri ve miknatisin ayarlarina baglidir. Bu
sinyal, alict sarmal tarafindan saptanir ve karmasik bilgi islemi sonucunda monitérde
goriintii olarak karsimiza ¢ikar(87).

MRG incelemesinde tetkik kalitesini belirleyen parametreler; sekansin TR ve TE
degerleri, inceleme alanimin boyutlari, kesit kalinh@ ve veri Olglim sayisidir. MR
cihazlarinda, genellikle iiretici firmalar tarafindan temel 6l¢iim teknikleri i¢in optimize
edilmis sekans protokolleri hazirlanmigtir. Bununla birlikte hastadan hastaya degisiklik
gosteren kigisel faktorler ve aranan patolojinin gesitli 6zelliklerine bagl olmak iizere bir
MR incelemesi; tamamen incelemeyi yapan radyolog hekimin tecriibesi ile kesin tanisal
bilgileri ortaya koyabilmektedir. Vertebral kolonun degisik bolgeleri anatomik 6zellikleri
ve komsu organlarin Ozelliklerine bagli olmak {izere degisik inceleme protokolleri ile
degerlendirme gereksinimi vardir. Ancak, tiim boélgelerin incelenmesinde, bdlgenin
anatomik detaymin degisik diizlemli kesitlerle irdelenmesi, paraspinal bélgelerin mutlaka
inceleme alanina dahil edilmesi ve eger patolojik bir bulgu tesbit edilmisse en az iki degisik
sekans ile histopatolojik dzelliklerinin arastirtimasi bir MR incelemenin temel niteliklerini
olusturur(64,88).

MR incelemeye alinacak hastalarda ilk adim, tetkik O6ncesinde ayrintili bir
sorgulama ile, herhangi bir kontrendikasyon olup olmadigini arastirmak olmalidir.
Viicudunda ferromanyetik protezler tasiyanlar, serebral anevrizmal klips tatbik edilmis
olanlar, ferromanyetik cochiear veya okiiler implant tagiyanlar ve goz i¢inde metalik
yabanci cisim bulunan hastalarda MR inceleme mutlak kontrendikedir. Gebelik, yakin
gecmiste gecirilmis kardiyak ya da vaskiiler ameliyat, transkutanéz siniis stimulatorii tatbik
edilmis hastalarda ve siddetli klostrofobik olgularda MR inceleme rotatif bir
kontrendikasyon olusturur. Boyle olgularda MR incelemenin gerekliligi tetkik

endikasyonunun mutlaklign goz Oniine alinmalidir Deneyimler gostermistir ki MR
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goriintiilerinin kalitesini kotii yonde etkileyen en 6nemli etken hastanin tetkik siiresince
hareketsiz kalamamasidir. Bu da tetkik sekanslarimn siiresi ve toplam inceleme zamam ile
dogrudan iligkilidir. Hastalarin ¢ogunlugu 12-14 dakika siiren bir sekans siiresinde ha-
reketsiz  kalabilmektedir. Bundan daha wuzun sekans se¢imlerinden kag¢imlmasi
gerekmektedir. Yine toplam inceleme siiresinin 1 saati agmamasi Onerilmektedir. Tetkik
stiresini burada belirtilen zamanlar i¢inde yapabilmek, hastamn tetkik oncesi MR hakkinda
yeteri derecede aydinlatilmasi ile dogrudan iligkilidir. Yinede ¢ocuk hastalarda ve nadiren
de bazi erigkinlerde hafif oral sedatifler kullanilmasi tetkikin kalitesi yoniinden gerekli

olmaktadir(64).

8.1 Servikal Vertebral Kolon

Sipinal kolonun MRG ile incelenme endikasyonlar1 oldukca biiyiik bir liste
halindedir ve bu liste giderek uzamaktadir.Yiiksek konstrat ve geometrik rezolusyonu
spinal kort, paravertebral kaslar, intervertebral disk, ligamentler, kemik iliginin detayl
incelenmesini saglamaktadir. Giintimiizde sipinal kanal igerigini, intervertebral diskleri ve
komsulugundaki yapilarit MRG den daha iyi gosteren bir baska modalite yoktur(88).

Servikal boélgenin kompleks anatomik yapisi ve alammin kiigiikliigii nedeniyle,
yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme i¢in 6zel ylizey sarmallar1 kullanimimi gerekli kilar.
Spinal intervertebral ve santral kanallarin ayrintili bir sekilde goriintiilenebilmesi i¢in ince
kesit kalinhig: (3-5 mm) ve dar kesit araliklar1 tercih edilmelidir. Yeterli bir anatomik
inceleme igin tetkikin en az aksiyal ve sagittal olmak iizere iki planda yapilmasi 6nemlidir.
Intervertebral kanallarin horizontal, ventral ve longitudinal boyutlarinin oldugu mutlaka
gdz goniine alinmah ve asla bir "foramen" gibi degerlendirilmemelidir. Intervertebral
kanallar ii¢ boyutlu bir anatomik yap1 olarak diisiiniilmeli ve MR kesitlerinde de bu bakis
agisi ile en az iki planda goriintiilenmesi gerekir (64).

Tiim spinal ve paraspinal anatominin, ayrintili ve yeterli degerlendirilebilmesi igin,
rutin bir servikal inceleme T1 ve T2 sekanslarimi igermelidir. Servikal anatominin
degerlendirilebilmesinde, yiiksek signal -to- noise (S / N) ve BOS pulsasyon artefakti
minimale indirilmis T1 agirhikli kesitlerden yararlanilir. Satigal T1 agirhikli kesitler,
servikomediillar bileske ile servikotorasik bileske arasini icerecek sekilde alinmalidir.
Boylece, vertebral korpuslar, intervertebral diskler, spinal kord, tekal sak ve posterior
elemanlar ayrintili bir sekilde degerlendirilir. Aksiyal T1 agirlikli kesitler, spinal kord

morfolojisini, intratekal sinir koklerini, vertebral korpuslari, porterior elemanlari,
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intervertebral kanal ve paraspinal yumusak dokular1 degerlendirmeyi saglar. Ortalama dért
disk diizeyinin bir aksiyal sekans sensinde incelenebilmesi igin, uzun TR degerleri segimi
gerekebilir. Uzun TR se¢imleri T1 agirlikli bir sekansi, proton yogunlugu sekansina
doniigtiirebilir. Ttim aksiyal incelemelerde optimum bir matriks boyutu segimi yapilmasi
goruntii kalitesi bakimindan biiyiik 6nem tasir. T1 agirlikh serilerde degerlendirmeyi
sirlayan en temel sorun; vertebral korpus korteksinin ve posterior anuler-posterior
longitudinal ligament kompleksinin sinyalsiz alanlar seklinde karakterize olmasidir. Komsu
tekal saktaki BOS mevcudiyeti bu olusumlarin birbirlerinden net bir sekilde ayrimim
engelleyebilir. Bu durum, kii¢iik disk herniasyonlarini, kondroosse6z spurlar1 ve hipertrofik
ya da kalsifiye ligamentleri yorumlamay: giiglestirebilir(64).

Bununla birlikte, diskovertebral eklem ile tekal sak arasindaki kontrast farkliligin
artirabilmek i¢in iki degisik goriintileme sekansindan yararlamlabilir. Bunlardan birisi
standart T2 - agrhikh kesitlerdir ki bu serilerde BOS'dan alinacak yiiksek sinyaller
sayesinde "myelografik" etki olusturulur. BOS-ekstradural bosluk iyi bir sekilde ayirt
edilirken spinal kord'da ayrintili bir sekilde goriintiilenebilir. Ancak standart T2-agirlikli
seriler uzun zaman almakta BOS pulsasyonuna ve hastanin hareketlerine (yutkunma gibi)
bagli olarak goriintii kalitesinde kayiplara neden olmaktadir. BOS akim artefaktlar, kardiak
tetikleme, akim baskilama yada 6zel pulse sekanslar ile kismen 6nlenebilir. Ancak yinede
bunlar tiimiiyle gidermek miimkiin olmayabilir. Gradient echo sekanslarinda son yillarda
katedilen gelismeler, 6zellikle spinal santral ve intervertebral kanallarin gériintiilenmesinde
olduk¢a 6nemli katkilar saglamistir. Bu hizli gériintiileme teknikleri standart T2-agirhikli
sekanslarda ¢ok daha kisa siire iginde T2-etki iceren MR goriintiileri elde etmeyi
saglamaktadir. Bu sekanslar ozellikle disk herniasyonu, spondilosis ve ekstradural kitle
lezyonlarinin tamisinda yararlidir. Bununla birlikte intramedullar kord patolojilerinin
degerlendirilmesinde temel inceleme sekansi olarak tercih edilmemelidirler. Bundan
dolay1, bir gradient echo sekansinda spinal kordda yada vertebral korpuslarda farkli bir
sinyal dikkati gekerse, bulgunun kesin olarak degerlendirilmesi igin standart T2-agirlikli
kesitlerle incelenmesi gereklidir. Bu arada hastanin klinik 6n tanis1 primer olarak spinal
kord patolojisi yoniinde ise tektike standart T2-agirlikli seri ile baglamak en dogru yoldur.
Servikal kolonun degerlendirilmesinde {i¢ boyutlu voliim sekanslarindanda yararlanilabilir

ve 1 mm'ye kadar inebilen ince kesitler elde olunabilir(64).
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8.2 Konjenital Anomaliler

8.2.1 Spina bifida aperta: meningosel - myelomeningosel

1000 canl: dogumda 1 olguda goriiliirler. Biyolojik faktorler kesin olarak
agiklanmamis olmakla beraber genetik faktorlerin ve hereditenin rol oynadig
bilinmektedir.

Meningosel, meninkslerin posterior fiizyon defektinden diga keselesmesi olup igi
BOS ile doludur ve iginde noral elemanlar bulundurmazlar. Spina bifida aperta'nin en sik
goriilen formu myelomeningosel'dir. Bu anomalide spinal néral yapilar meninkslerin
olusturdugu kese i¢ine girmektedir. Servikal ve iist torakal bolgede rastlanma oram %
10'dan azdir. Meninkslerin spinal kolonda dorsal-median herniasyonu dorsal laminalarin
gelismemesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Noral arkuslar olmadigindan bu kesimde genis
bir kemik defekti mevcuttur. Laminalarin kalan kisimlarida hipoplastiktir bu nedenle spinal
kanalin deforme ve dar gelisimine neden olur. Paraspinal kaslarin anterior rotasyon
gostermesi nedeniyle olgularda degisik derecelerde kifoz gelisir. Spina bifida aperta
olgularinda enfeksiyon riski yiiksek oldugundan tanisal goriintiileme tekniklerinden direkt
radyolojik incelemeler disinda girisimli yontemlere bagvurulmamasi gerekebilir. Dogumu
takibeden donemlerde 6zellikle cerrahi girisim plamindan 6nce MR inceleme yontemi;
bulgulart ve eslik edebilecek olasi patolojileri ortaya koymasindan dolayi en iyi tam
yontemi olarak goriilmektedir. Kese i¢inde noral yapilarin olup olmadigini ve vertebral

kolondaki kemik anomalilerini ayrintili olarak inceleyebiliriz(64).

8.2.2 OKkiilt spinal disrafism

Bu hastalarda da dorsal-median flizyon anomalisi mevcuttur. Ancak lezyonlarin
tizeri normal deri dokusu ile kaplidir. Bu grup i¢inde spina bifida okkiilta, diastometamyeli,
tethered kord sendromu, dorsal dermal siniis, intraspinal lipoma ve lipomyelomeningosel

gibi konjenital patolojiler yer alir(64).

8.2.3 Spina bifida okkiilta

Olduk¢a yaygin goriilen L5 veya S1 vertebra posterior elemanlarindaki fiizyon
anomalisidir. Goriilme oram degisik aragtirma gruplarinca % 1-30 arasinda belirtilmektedir.
Genellikle asemptomatiktir ve tamda direkt radyogramlar tanisal bilgileri ortaya koymada

yeterli olmaktadir(64).
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8.2.4 Diastematomyeli

Spinal kordun sagital bir yarikla ayrlarak iki ayr1 segmentasyon gostermesidir.
Yarik i¢inde kemik yada fibrokartilajin6z bir septa bulunabilir. Diastematomyeliye degisik
diizeylerde vertebral kolon sekil anomalileri eslik edebilir. Bu nedenle Diastematomyeli
oldukga degisik gelisim ozellikleri ile karakterize olabilmektedir. Tip | diastematomyelide
ise hemikordlar tek bir araknoid ve duranin ¢evreledigi tek bir kanal i¢inde yer almistir ve
kord segmentleri arasinda herhangi bir septal kemik yada fibrokartilaj doku yer almaz.
MRG diastematomyelinin tanis1 yaninda yukarda s6zii edilen degisik gelismeleride non-
invaziv bir sekilde goriintiileyebilmesi nedeniyle oldukg¢a etkin bir tam1 yontemi olarak
kabul edilmektedir. Spinal kanalin durumu korddaki segmentasyon, konus medullarisin

diizeyi 6zellikle T1 - agirlikl: serilerde ayrintili olarak incelenebilir(64).

8.2.5 Tethered kord sendromu

Konus medullarisin normal lokalizasyonundan (T12-L1) daha asagi seviyede
yeralmasidir. Tethered kord filum terminalisin kisa ve kalin gelisiminin sonucunda ortaya
¢ikar. Hastalarin tiimiinde degisik diizeylerde spina bifida mevcuttur ve spinal kanal
genistir. Olgularin yaklasik % 50 sinde ise hipertrikozis, kutanéz angiomlar, subkutantz
yada spinal lipom ve siniis traktlarn gibi cilt anomalilerine rastlanabilir. Olgular erken
cocukluk dénemlerinde asemptomatiktir. Ilerleyen yasla birlikte alt ekstremitelerde
gligsiizliikk, yiirime bozuklugu, his kusurlari mesane disfonksiyonu ve bel agrisi gibi
yakinmalar olusur. Sagital T1 agirlikli MR kesitlerinde spinal kanalin yapisi, kisa genis
filum terminale asag diizeyde lokalize konus medullaris net olarak goriintiilenir.Tethered
sendromu'nun tamsinda MR'nin diger goriintiileme tekniklerine oranla son derece yiiksek

bir dogru tan1 oranina sahip oldugu bilinmektedir(64).

8.2.6 Dorsal dermal siniis

Ciltten spinal kanala uzanan yiizeyi epitel ile kapli bir anomalidir. Intrauterin
yasamin 4-5. haftalarinda epitelial ekdoderm ile néroekdodermin tam ayrilamamasin dan
dolayr olusur. Siniisiin ciltteki agzinda hafif bir kabariklik, killar, pigmentasyon yada
angiom bulunabilir. Spinal kanal ile iligki her olguda goriilmez. Ancak olgularin ¢ogunda
okkiilt spina bifida vardir. Konjenital dermal siniis en sik sakrokoksigeal bolgede goriiliir.
Ust spinal segmentlerde daha enderdir. MR Kkesitlerinde siniis trakt1 gériintiilenebilir. Spinal

Kanal ile olan iliskisi sagital T1-agirlikli MR Kkesitlerinde, ayrintili olarak incelenebilir. T2-
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agirhikli MR sekanslari, siniisiin araknoid ile iligkisini aragtirmada yararhidir. Dermal siniis
olgularinda enfeksiyon gelisimi siktir. Byle olgularda MR kesitleri enfeksiyonun yayilim

simrlarini ortaya koymada 6nemli bulgular ortaya koyar(64).

8.2.7 Intraspinal lipoma ve lipomyelomeningosel

Spinal disrafism olgularinda, eslik eden konjenital yag dokusu tiimérleri 6 grupta
siniflandirilir.  Bunlardan ilk 3 grubu gercek lipomatdéz lezyonlar olmayip
diastematomyeliye eslik eden ve az oranlarda yag dokusu i¢eren hamartomlari, cerrahi
girigimi yada agik spinal travmalar takiben gelisen yag dokusu implantasyonlarinin
olusturdugu lezyonlardir. Diger ti¢ grup ise gergek spinal lipomlardir(64).

1. Filum terminale lipomu: Tekal sakta enkapsiile, sosis seklinde gelisen, intradural-
ekstradural komponenti olan yag dokusu tiimériidiir.

2. Intradural lipoma: Tiim spinal kord tiimérleri icinde % 1 oraninda rastlanirlar.
Cogunlukla servikal yada torasik bolgede goriiliirler. Olgular siklikla asemptomatiktir.
Lipomun boyutuna gore basi bulgular gelisebilir. Spinal kolon normaldir. Nadiren minimal
posterior flizyon defektleri goriiltir. Pedikiiler yada korpuskiiler erozyonlara neden olabilir
ve lokal spinal kanal geniglemelerine yolagabilirler. Intradural lipomlar esktramediiller
gelisimlerine ragmen subpial yayilim gosterebilirler. Boyle durumlarda noral doku ile
cevreleneceklerinden intramediiller lezyonmus gibi bir gériiniim verebilirler. Kitle tesbit
edilen tiim olgularda oldugu gibi MR béyle olgularda multiplanar goriintiileme ozelligi ile
lipomun lokalizasyonu hakkinda kesin bulgular ortaya koyar.

3. Lipomyelomeningosel: Spinal disrafizme eslik eden yag tiimorleri igersinde en
sik rastlanan tablo lipomyelomeningoseldir. Bu olgularda noral lamina defektinden hernie
olan intradural lipoma s6zkonusudur. Spinal kanal ve ventral subaraknoid mesafe ileri
derecede genislemistir. Lipom enkapsiile olup, noral yapilardan net olarak ayn gelisim
gosterir ve hemen daima noral elemanlarin dorsalindedir. T1-agirlikli MR serilerinde lipom
kitlesi tipik olarak hiperintens goriiniimiindedir ve kolayca tanimlanir. Ozellikle cerrahi

girisim oncesi hastalarin MR ile degerlendirilmesinin 6nemi biiyiiktiir(64).
8.3  Dejeneratif Hastahklar
8.3.1 IL.v. disk dejenerasyonu

Vertebral kolonun dejeneratif hastaliklarini incelerken, her disk seviyesini gergekte
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ii¢ eklemden olusmus bir kompleks-mekanik birim olarak degerlendirmek gerekir. Bu
kompleks yapi intervertebral disk ve faset eklemlerdir.

Intervertebral disk dejenerasyonu; nukleus pulposus ve anulus fibrosis, yapisal
olarak su, kollajen ve proteoglikanlardan olugmustur. Aralarindaki yapisal farklilik bu
komponentlerin oram1 ve 6zel kollajen formasyonlart igcermeleridir. Geng erigkinlerde
normal nukleus pulposus yaklagik olarak % 85 oraninda su igerir. Anulus fibrosiste % 70
su igerir. Patolojik spesmenlerde i¢ anuler fibriller ile nukleus pulposus sinirlan net olarak
ayirdedilebilir, ancak bu ayrimi MR resimlerinde yapmak miimkiin degildir. T2-agirhkh
serilerde diskin santral kisminda izlenen yiiksek sinyalli alan hem nukleus pulposusu
hemde anulus fibrosis liflerini birlikte igerir. Diskin i¢ sinyal yogunlugu hidrasyon
diizeyine ve disk dokusunun fizikokimyasal igerigine baglhdir. T2-agirhikh MR
resimlerinde diskin dig tarafinda yer alan anuler fibriller diigiik sinyal kayd: ile karakterize
olurlar. Yagin ilerlemesine paralel olarak nukleus pulposus igerigini olusturan
proteoglikanlarda ve mukoid nukleus materyalde tedrici bir azalma baglar. Zamanla
nukleusda fibrokartilaj yap1 artar ve i¢ anuler fibriller ile arasindaki simir kaybolur. Bu
gelisim normal bir yaglanma bulgusudur ve disk dejenerasyonu olarak yorumlanmaz. 30
yasin iizerindeki erigkinlerde T2-agirhikli MR kesitlerinde nukleus iginde hipointens
goriiniimle karakterize olan yarik normal bir bulgu olarak kabul edilir. Dejenerasyon, sivi
icerigindeki kayip ile orantili olarak gelisir. Deneysel ve klinik arastirmalar, disk dejene-
rasyonu ve herniasyonunun ilk asamasinda radial anular yirtik gelisimi oldugunu
gostermektedir. Son aragtirmalar, anulustaki 2,5 mm'den daha biiyiik yirtiklarin, posterior
bulging, mevcudiyeti ile beraber oldugunu ortaya koymustur. Dis anuler fibrillerdeki bu
kiigiik yirtiklann T2-agirhikli yada GE sekanslari ile elde olunan MR kesitlerinde
goriintiilemek miimkiin olur. Eger bu yirtik, nukleus pulposusta devamlilik géstermiyorsa,
MR kesitlerinde disk i¢ sinyal yogunlugunda bir degisiklik goriilmez. Eger radial yirtik
nukleus pulposus ile birlegiyorsa bunun sonucunda diskte herniasyon gelisecektir. Bu
durumda nukleus, dis anular lifler ile posterior longitudinal ligament kompleksi i¢ine dogru
yer degistirecektir. Sonugta sagital MR kesitlerinde, posterior vertebral end plate'lerden
gecen ¢izgisel kontiir protriide disk segmentince bozulacaktir. MR goriintiileme tetkik
yontemi, son derece yiiksek doku kontrast ¢6ziimleme giiciine sahip oldugundan yumusak
dokulan net bir sekilde goriintiiler. Hernie disk materyali ile posterior anular-posterior
longitudinal ligament kompeksi arasindaki iligkiyide ayrintilhi bigimde ortaya koyar.
Boylece disk protriizyonu ile posterior anular-posterior longitudinal ligamentteki yirtik
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sonucunda gelisen prodriide diskin ekstradural mesafeye ekstriide olmas1 MR kesitlerinde
net bi¢cimde ayirdedilebilir. Bu ayirim klinik yonden oldukga 6nemlidir. Ciinkii perkiitanoz
diskektomi, kemoniikleolisis ya da cerrahi girigim karann bu bilgi ¢ercevesinde
verilecektir(64).

Hernie disk materyalinin sinyal yogunlugu, T1-agirlikli MR serilerinde normal disk
ile hemen hemen aym yada hafif¢e digiik'tiir. T2-agirlikli resimlerde ise hernie disk
materyali normal disk ile aym veya daha yiiksek sinyal kayd: ile karakterize olur. Bu
sekestre disk materyalleri i¢in de dogrudur. Bu hiperintens goriiniimiin mobil hidrojen
iyonlarmin artmasina ve sekestre disk materyalinde gelisen graniilasyon dokusundaki
artmis hidrasyona bagh oldugu, inflamasyona yada bir otoimmiin yanita sekonder gelistigi
kabul edilir. Disk herniasyonlarindaki sinyal yogunluklarinda gelisen farkliliklarin hernie
disk materyalinin nukleus pulposus yada anulus fibrosis orijinli olmasina bagh olarak da
degisebilecegi bilinmelidir. Posterior disk herniasyonlar1 bazi olgularda vertebral posterior
end-plate kiriklan ile beraber gelisebilir. Bu durumda MR kesitlerinde hernie disk ile
birlikte posterior deplasman gosteren kortikal bir fragmanda hipointens goriiniim ile tesbit
edilir. Akut travmatik disk herniasyonlar1 komsu vertebral korpus end-plate'lerini etki-
leyebilir ve bu degisiklikler de en iyi sagital MR kesitlerinde degerlendirilir(64).

Servikal vertebral kolonda gelisen kiigiik, posterior disk herniasyonlari posterior
anuler-ligament6z kompleksteki sinyalsizlik nedeniyle zor tesbit edilirler. T2-agirhikli
sekanslar, disk herniasyonunun gergek boyut ve lokalizasyonunu belirlemek i¢in mutlaka
yapilmasi gereken MR inceleme sekanslari olarak kabul edilmektedir. Bunun disinda,
servikal disklerin kiiciik boyutlu olmasi nedeniyle hidrasyon igerikleri hakkinda fikir
yiriitmek zordur. Disk dejenerasyonunun, disk herniasyonu gelismeden de diskojenik
sendrom adi1 verilen klinik yakinmalara neden olabilecegide bilinmektedir.Aksiyal MR
kesitleri disk herniasyonu durumunda ekstradural basiy1 ve ventral root'lar {izerindeki
etkisini ayrintili olarak ortaya koyar. Lateral yada postero-lateral disk herniasyonlarinin
intervertebral kanal tizerindeki etkileri ve yine sekestre disk segmentleri aksiyal MR kesit-
lerinde net olarak incelenir(64).

IV disk herniasyonlarinda, diskin dejenerasyonu ilerler ve sinyal yogunlugunda
azalma geligir. Ancak her disk herniasyonunun, disk dejenerasyonu ile birlikte bulunmadig
da bilinmektedir. Herniasyon gelismis bir disk, MR kesitlerinde normal sinyal
yogunlugunda gorilebilir. T1 ve T2-agirlikli serilerde dejenere diskler sinyal kaybi
gosterirler. Fakat bazi olgularda graniilasyon dokusu iginde gelisen sivi toplanmalar, T2-
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agirhikli MR kesitlerinde dejenere diskin normal diskten de daha hiperintens bir goriiniimle
karakterize olmasina neden olur. Bu tabloyu disk infeksiyonlar ile karigtirmamak gerekir.
Dejenere diskler kalsifiye olabilir ve bazende iglerinde hava igeren yariklar gelisebilir.
Kalsifikasyonlar ve hava MR Kkesitlerinde sinyalsiz alanlar olarak goriileceginden
hangisinin kalsifikasyona hangisinin havaya ait bir goriiniim oldugunu ayirdetmek zor
olabilir(64).

MR, diskovertebral eklemin incelenmesinde diskteki dejeneratif degisiklikleri
tanimlamasi ile birlikte, eslik eden vertebral korpus endplate'lerinde gelisebilecek olan
degisiklikleri de goriintiilemede duyarlidir. Hyalin kikirdag: ince oldugundan buradaki
izole dejenerasyonu yorumlamak giictiir. Bununla birlikte diskovertebral bélgede kimyasal
sapma artefaktlarinin gelisebilmesi MR goriintiilerini bozan bir diger etkendir. Modic
isimli bir arastirmaci, dejeneratif disk komgulugundaki vertebral endplate yakinindaki
kemik iliginde bir bozulma gelistigini kamtlamistir. Bu ¢alismada subkondral kemikteki
normal yagh kemik iliginin yerini fibrovaskiiler bir dokunun aldigini gostermistir. Bu
degisiklikler T1-agirlikli MR kesitlerinde kanseloz kemikte sinyal yogunlugunun azalmasi,
T2-agirlikli kesitlerde ise artmasi seklindedir. Bu goriintiiniin olusumundan fibrovaskiiler
dokunun yiiksek siv1 igeriginin sorumiu oldugu diistiniiliir. Buraya kadar anlatilan end-plate
degisiklikleri MR yorumlarina dayamilarak Tip-1 dejenerasyon bulgulari olarak
siiflandirilmaktadir. Tip-2 dejenerasyon'da ise subkondral kemikte yag dokusunun artmasi
sozkonusudur ki bu durum T1-agirhikli serilerde end-plate'lerin hiperintens, T2-agirlikla
serilerde ise hafifce hiperintens veya isointens gériiniimiine yol agmaktadir. Tip-1 end-plate
dejenerasyonu zaman iginde Tip-ll dejenerasyona ilerleyebilmekteysede bunun tersine
rasttamlmamigstir. Tip-IIl dejenerasyonda ise subkondral trabekiilalarda kabalasma ve
kalinlagmalar gelisir. Bu durum T1 ve T2-agirlikli MR kesitlerinde sinyal yogunlugunun
azalmasi geklinde goriiliir(64).

Vertebral korpus endplate degisiklikleri diskojenik vertebral sklerosis ve
hemisferikal spondilosklerozis olgularinda da tanimlanmigtir. Bu iki olguda da kemik iligi
sinyal degisiklikleri Tip-1 dejeneratif degisikliklerde tanimlandigi gibidir. Hemisferikal
spondilosklerosis olgularindan yapilan biopsilerde kemik iliginde hafif bir hipersellularite
tesbit edilmis, fibro-vaskiiler degisiklikler gériilmemistir(64).

Sonu¢ olarak, dejeneratif disk hastaliginin tanisinda ve eslik eden end-plate
degisikliklerinin yorumlanmasinda MRG mikemmel bir tetkik yontemi olarak
gorilmektedir. Pekgok arastirma raporunda disk herniasyonu, dejenerasyonu, resorbsiyonu
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ve fragmantasyonunun goriintiilenmesinde MRG, duyarlilig1, 6zgiilliigii ve tanisal dogruluk
oram son derece yiiksek bir tetkik yontemi olarak kabul edilmektedir(64).

Faset artrozu faset eklemlerinin boyutlar1 ve anatomik 6zellikleri vertebral kolonun
degisik bolgelerinde degisik ozellikler gosterir. Faset eklemlerinde gelisen dejeneratif
degisiklikler; faset hipertrofisi, osteofitik spur gelisimi, kikirdagin daralmasi, eklem
effiizyonu ve kapsiiler hipertrofi seklindedir ve tiim bu degisiklikler MR ile ayrintih
bi¢imde degerlendirilebilir. Servikal bolgede faset eklemleri anatomik olarak aksiyal ve
koronal diizlemde oblik bir seyir gosterir en iyi sagital kesitlerde gériintiilenebilir. Servikal
faset eklemleri uzun TR / kisa TE yani proton yogunlugu sekanslarinda yada yiiksek flip-
angle (6rnegin 60-90 gibi) kullanilarak elde olunan gradient-echo sekanslarinda
incelenebilirler. 3 mm kesit kalinhig1 secilmesi ayrintili bir degerlendirmede gereklidir.
Torako-lomber bolgede faset eklemleri anatomik olarak daha sagittal, alt lumbal ve
lumbosakral kesimde ise daha koronal planda yeralmaktadir. Bu nedenle faset eklemlerinin
incelenmesinde tek planli goriintiilemeler yeterli olmaz, mutlaka aksiyal ve sagittal kesitler
ele alinmalidir. Faset eklemlerinde en sik goriilen dejeneratif degisiklikler osteofitik spur
gelisimi ve faset hipertrofisidir. Kikirdak segmentin kalinliginin degerlendirilmesi; parsiyel
voliim etkilesimi ve kimyasal sapma artefaktlari nedeniyle olduk¢a zordur. Gradient-echo
sekanslar1 faset dejenerasyonunun incelenmesinde, ozellikle de artikiiler kikirdagin

degerlendirilmesinde daha yararhidir(64).

8.3.2 Spinal stenoz

Spinal stenoz; lokal, segmental yada generalize olarak spinal santral veya
intervertebral kanallarin daralmasidir. Noral yapilarin sikigmasina yol agarak klinik
bulgularin gelisimine neden olur. Spinal kanaldaki daralma sadece kemik kanalin darhig
veya dural sakin daralmasi seklinde gelisebilecegi gibi her ikiside birarada goriilebilir.
Spinal kanalin dejeneratif degisiklikleri, vertebral korpus end-platelerinde, uncinate
proces'lerde ve faset eklemlerinde gelisen hiperostotik spurlar, ligamentum flavum
hipertrofileri ve anterior faset kapsiil hipertrofisi genellikle spinal kanalin daralmasina
yolagmaktadir. MRG'in spinal stenoz kuskusu ile degerlendirilen hastalarda kullanim
amac1 sadece stenozun varlign yada yoklugunu goriintiilemek olmayip buna neden olan
patolojilerin de tanimlanmasidir. Servikal kanal stenozunun degerlendirilmesinde,
MRG'den 6nce yaygin olarak CT-myelografi'den yararlanilmigtir. Son zamanlarda yapilan

genis serili aragtirmalar MRG'nin intervertebral kanal stenozunu goériintiilemede CT-
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myelografi kadar duyarli oldugunu, ancak bu daralmaya diskinmi yoksa hiperostotik bir
spurunmu yol ac¢tigin1 belirlemede bagarisiz kaldig1 bu nedenle 6zgiilliigiiniin diisiik oldugu
ortaya konmustur. MR’1in CT-myelografiye avantaji, kemik yap1 ile yumusak dokuyu
birbirinden ¢ok net sinirlarla ayirdedebilmesidir. Burada 6nemli olan, stenozun néral
yapilar tizerindeki etkisini inceleyebilmek ve hangi olgularin tibbi tedaviye hangilerinin
cerrahi tedaviye alinmasi gerekliligine yardimer olmaktir. Intervertebral kanal stenozunun
degerlendirilmesinde sagital ve aksiyal kesitlerle net bir bilgi edinilemediginde radikiilopati
klinigi olan hastalarda mutlaka oblik T1-agirlikli kesitlerin alinmasi gerekir. Gradient-echo
sekanslarinin da bu konuda olduk¢a degerli bilgiler verdigi goriilmektedir. CT-myelografi
ile karsilastirildiginda gradient-echo serilerinin egdegerde hatta daha ayrintili tanisal
bulgular ortaya koydugu kanitlanmistir. Cerrahi korelasyonlarda gradient-echo sekans kesit
bulgular patolojik bulgular ile uyumlu bulunmustur (64,89).

Dogumsal mid-sagital ¢ap, dejeneratif degisikliklerden etkilenmez. Mid-sagital ¢ap,
vertebral korpus arka smirimin ortasindan, en yakin komsu spino-laminar hat arasindaki
uzakliktir. Dejeneratif degisikliklere sekonder santral kanal stenozu end-plate'lerde gelisen
spurlarla olusur. Konjenital stenoz, fetal gelisim doneminde Ilumbal bélgedeki
elemanlardan herhangi birinin yanlis gelisimi sonucunda olugur. Gelisimsel stenoz ise,
pedinkiillerin, lamina ve artikiiler proces'lerin gelisimi sirasinda herhangi bir nedenle
bitylimelerinin geri kalmasi sonucunda spinal kanalin dar olmasidir. Osse6z spinal kanalin
mid-sagital capiin 12 mm den az olmasi relatif stenoz, 10 mm den az olmasi ise gergek
stenoz olarak kabul edilmektedir. Relatif stenoz olarak degerlendirilen hastalarda, spinal
kanalin reserv kapasitesinin olmadigi; en kiigiik disk herniasyonlarinda ve erken
dejenerasyonlarda ciddi klinik semptomlarin gelistigi goriilmektedir. Edinsel stenoz,
diskovertebral eklemin, faset eklemlerinin ve ligamentum flavumlarnin dejeneratif
degisiklikleri zemininde intervertebral kanallarin ve spinal santral kanalin daralmasidir.
Servikal kolonda, ossedz stenozun servikal myelopati nedeni olmiyacag: bilinir. Servikal
myelopati olgularinda, siklikla gelisimsel dar spinal kanal iizerine eklenen dejeneratif
degisikliklerin yolag¢ti1 klinik tablolara rastlanir. Bu tip olgularda MRG'nin BT'ye kesin
bir tstiinltigli vardir. Direkt sagital T1-agirhkli kesitler dogumsal mid-sagital ¢ap: ve
dejeneratif mid-sagital ¢ap1 6lgmede oldukga yararlidir. Santral spinal kanal darligina bagl
myelopati olgularinda, tedaviyi veya cerrahi miidahele kararim verdirecek olan asil bilgiler
spinal kord voliimii ve kordun hangi oranda basi altinda kaldiginin degerlendirilmesidir. Bu
alanda da en iyi bilgileri MRG verir. MRG, servikal myelopati olgularinda, kord

65



kompresyonu gelistifinde kordda gelisen reaksiyoner yanitlan da ortaya koydugundan
diger goriintiileme tekniklerinden Ustiindiir. Bas1 altinda kalan spinal kordda T2-agirlikli
serilerde fokal hiperintens goriiniim gelisir. MRG kompresif myelomalasinin tanimlanmasi
ve evrelendirilmesi ile birlikte, erken donem hastalarda bulgularin geri doniisiinii izleme
bakimindan da yararlidir(64,90).

MRG servikal santral spinal kanal stenozuna neden olan posterior longitudinal
ligament ossifikasyonu, diffiiz idyopatik skeletal hiperostosis, pseudotiimdrler, paget
hastalig1, vertebral hemangiom'lar gibi diger patolojilerin de tam ve ayirici tamsinda
giivenle bagvurulabilecek bir tetkikdir. Spondilotik servikal myelopati klinik bulgularini
taklit edebilen spinal kord tiimdrlerinin, metastazlarin ve demyelinizan hastaliklarin da

ayirici tanisinda MRG bulgulan degerlidir(64).

8.4 Spinal Travma

MRG ile spinal ligamentler, yumusak dokular ve kemik yapilarda olusan
posttravmatik patolojik gelismeler ayrintili olarak incelenebilir. Bu nedenle travmay:
takibeden ilk anlardan baglayarak hastanin incelenmesi miimkiin olur. Spinal kord'da
travmatik zeminde gelisen kanama ve 6demat6z degisiklikler MRG kesitlerinde ayrintili
olarak tamimlanir. Yapilan gesitli aragtirmalar sonucunda spinal kord travmasinda hastanin
prognozu; kordda hemoraji, kontiizyon veya odem gelisimi ile dogrudan iliskilidir.
Intramediiller kanama gelisen hastalarda norolojik bulgular silik kalir. Fakat spinal
kontlizyon ve 6demin ciddi norolojik fonksiyon bozukluklar ile karakterize oldugu bilinir.
Bu drumlarin degerlendirilmesinde ve ayirici taninin yapilmasinda sagital T1 ve T2-
agirlikli MR kesitleri kesin bulgular verir. Spinal kanama akut donemde T1-agirlikla
serilerde belirgin hiperintens goriinimle karakterize olurken T2-agirlikli serilerde
hipointens goriintimle izlenir. Kanama alanlarinin MRG goriiniim ozellikleri, dogrudan
dogruya hemoglobin yikim iirlinlerinin varligina baghidir. Akut kanama alaninda agiga
¢ikan deoksihemoglobin T2-agirlikli serilerde sinyalsiz alanlar seklinde izlenir. Bu bulgu
postravmatik akut dénemde korddaki kanama ile 6demin ayriminda oldukg¢a degerli bir
ayirim kriterini olusturur. Odematoz alan T2-agirhikh serilerde, yorede artan su igerigin den
dolayi hiperintens goriiniimdedir(64).

Gelisen posttravmatik patolojinin saptanmasi kadar ne kadarlik bir alan: igerdigi de
onemlidir. Birden fazla spinal segmentin etkilendigi travmatik yaralanmalarda nérolojik

bulgular daha agir ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle MRG'nin sagital diizlemde ortaya
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koydugu goriintiiler bu acidan da biiyiik 6nem tagimaktadir. MRG vertebral korpuslarda
geligen kiriklar1 ve dislokasyonu da net bigimde goriintiller. Ancak, BT ile yapilan
karsilastirmal1 aragtirmalarda posterior eleman kiriklarini gostermede MRG'nin simirl
bulgular ortaya koydugu goriilmektedir(64).

Serviko-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemlerin posttravmatik patolojileri yine MRG
ile kolayca ve hastay1 riske etmeden aragtirilabilir. Ozellikle atlanto-aksiyal dislokasyonun
incelenmesinde sagital ve koronal T1-agirhkli kesitler kord iizerindeki basiyr
goriintilemede olduk¢a yararlidir. Spinal kordda gelisen posttravmatik kronik
degisikliklerde MRG ile kesin olarak ortaya konabilir. Ge¢ donem syringomyeli,
posttravmatik kist gelisimi ve myelomalasinin tamisinda MRG tetkiki BT-myelografiden

kesin olarak tistiindiir(64).

8.5 Spinal Enfeksiyonlar

Spinal enfeksiyon, genellikle vertebral korpusla komsu intervertebral diskte birlikte
gelisir. En sik gorillen enfeksiyon etkeni stafilokoklar olmakla beraber, diabetiklerde,
intravendz ilag bagimlilig: olanlarda ve immunosupresiv hastalarda anaerobik yada aerobik
pekcok etkende neden olabilir(64).

Vertebral osteomyelit, T1-agirlikli serilerde korpus ve komsu disk smirlarinin
silinerek sinyal kayb:r gosteren alanlarin gelisimi ile karakterizedir. Bu alanlar T2 agirlikli
serilerde hiperintens goriiniirler. T2-agirlikli serilerde intranuklear kleft goriiniimii kaybolur
ve disk konfigiirasyonu bozulur. MRG'nin osteomyelit tanisindaki duyarlihg % 96,
Ozgullugi % 93 ve gecerlilik degeri % 94 bulunmustur. Bu degerler kombine kemik
sintigrafisi ve Galyum c¢alismalarinin MRG ile esdeger tamsal deger tasidigim
gostermektedir. MRG'nin  radioniiklid g¢aligmalarina  stiinliigii  ise  patolojinin
tamimlanmasina ek olarak enfeksiyonun anatomik kompartmanlara yayihim simrlarini da
ortaya koyabilmesidir(64).

Non-pyojenik osteomyelitlerin MRG gériiniimleri pyojenik osteomyelitlerden
farklidir. Tiberkiiloz spondilitis vertebralarin posterior kenarlarinda ve posterior
elemanlarinda degisikliklere yolagar ve bu haliyle tiiméral lezyonlar: taklit eder. Brusella
osteomyeliti ise izole olarak vertebral korpusta yerlesir ve enfeksiyonun baslangig
déneminde disk saglam kalir. Tiiberkiiloz spondilitisin siklikla torakal, brusella
spondilitisinin ise siklikla lumbal vertebralar1 tutmasi ayirici tamda yardimer bir bulgu

olabilir. Yine tiiberkiiloz spondilitisin daha siklikla spinal kanala ve paraspinal bolgeye
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yayilma egilimi gosterdigi bilinir. Dural mesafedeki kolleksiyonlar T1-agirlikli serilerde hi-
pointens, T2 agirlikli serilerde ise hiperintens goriiniimle karakterizedir. Aksiyal diizlemde
elde olunacak MR kesitleri epidural mesafedeki kolleksiyonun yayilim smirlarim
belirlemeye katkida bulunur. Epidural MR kesitlerinin enfeksiyonlarin % 15 kadarinin
izole gelisim gostermesine karsin birgok olguda osteomyelit ve diskitis ile beraberdir. Bu
gelisimlerin tiimiiniin birarada degerlendirilebilmesi ancak MRG incelemesi ile miimkiin

olur(64,91,94).

8.6  Beyaz Cevher Patolojileri

Spinal kord beyaz cevherde gelisen inflamasyon yada demyelinizasyon sonucunda
ortaya ¢ikan klinik bulgularda, etyolojinin ortaya konmasi tedavinin planlanmasinda biiyiik
Oonem tasir. Ciinkii hemen hemen tiim spinal kord patolojileri benzer klinik bulgularla
karakterizedir. Boyle olgularda MRG yiiksek doku kontrast ¢6ziimleme giicii ile oldukga
degerli bilgiler verir(64).

8.6.1 Muitipi skleroz

MR inceleme tekniginin rutin klinik kullanima girmesini takiben MS hakkindaki
bilgilerimiz artmigtir. Klinik olarak MS olgularinin yaklagik 1/3'tinde spinal kord tutulumu
semptomlar1 gelismesine kargin yapilan incelemeler, bu oranin daha yiiksek oldugunu
gOstermigtir. Spinal kolonda en sik servikal kolon tutulur(64).

Mikroskopik incelemede, MS lezyonlarinin yogun gliotik odaklar seklinde gelistigi
gorilmiistiir. Bu 6zelliklerinden dolay1 T2-agirlikli MR serilerinde hiperintens, T 1 agirhikh
serilerde herhangi bir bulgu vermezler, ancak akut dénemde bazi olgularda kord da fokal
ekspansiyon ile karakterize olabilirler. Bu durumda intramediiller tiimérler ile karisabilirler.
Boyle olgularda sadece MR bulgulan ile ayirici tam yapmak miimkiin olmaz. Klinik
bulgular ve takip MR incelemeleri 6nemli rol oynar. Akut donem gegtikten sonra kord'daki
ckspansiyon kaybolur hatta kordda fokal atrofiler gelisebilir. Aktif MS plaklar
paramanyetik kontrast maddeyi tutar. Kontrasth T1-agirlikli seriler bu yonden lezyonun
demorstrasyonunda yararli olabilir. Inaktif kronik MS plaklar ise kontrast tutulumu

gOstermezler(64,92,93).
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8.6.2 Transvers myelit

Transvers myelit, bilinen norolojik bir hastaligi olmayan kisilerde ani gelisen
progressiv myelopati klinigi ile karakterize olan bir hastaliktir. Yapilan arastirmalarda,
viral enfeksiyonlar, kollajen-vaskiiler hastaliklar, paraneoplastik sendrom ve MS'e eslik
ettigi goriilmiigtiir. Yine optik noritis ile birlikte geliserek akut gorme kaybi klinigi ile
karakterize olabilecegi bilinmektedir (Neuromyelitis optica: Dewic's sendromu)(64).

Transvers myelit T2-agirlikli MR serilerinde fokal hiperintens alanlar seklindedir.
Lezyon lokalizasyonunda kord normal kalibrasyonunu korur yada hafifge ekspanse izlenir.
Prognoz, hastadan hastaya degisken olmakla beraber lezyonlarin tiimii haftalar yada aylar
i¢cinde tamamen kaybolur. Bu nedenle kontrol MR incelemeleri lezyonlarin izlenmesi ve

resoliisyonun takibi kadar, bazi olgularda kesin tam bakimindan da yararl olur(64).

8.6.3 Akut dissemine ansefalomyelitis

Bu tanim, bir grup demyelinizan inflamatuvar hastalik i¢in kullanilan bir terim
olup, histopatolojik olarak beyaz cevherde perivendz subpial demyelizan alanlarin gelisimi
ile karakterize olan degisiklikleri ifade eder. Etiyolojide otoimmiin faktérlerin yada viral
enfeksiyonlarin rol oynadigina inanilir. Akut dissemine ansefalomyelitis, T2-agirliklh MR
kesitlerinde multifokal hiperintens alanlar seklindedir. Bu gériiniimleri ile MS’i taklit eder.
Bu nedenle kesin tani i¢in klinik bulgular ve diger laboratuar testlerinden yararlanilmasi

gereklidir(64).

8.6.4 Radyasyon myelitisi

Radyasyona baghh gelisen myelitis ¢ok degisik bulgular ile karakterizedir.
Radyasyondan etkilenen kord segmenti tamamen normal goriiniimde olabilecegi gibi,
atrofik yada irradyasyon siiresine bagh olarak ddematdz ekspansiyon gosterebilir. Odem
alanlann T2-agirhkli MR kesitlerinde hiperintens gériiniimle izlenirler. Baz1 olgularda
paramanyetik kontrast maddenin bu alanlarda degisik diizeylerde tutuldugu gosterilmistir.
Bu ozelliklerinden dolayr intramediiller tiimorlii olgularda uygulanan radyoterapi
sonucunda ortaya ¢ikan bulgularin ne kadarinin tiimére ne kadarinin radyasyon myelitisine
ait oldugu her zaman kesin bulgular ile ayirt edilemeyebilir. Spinal korda uygulanan
radyasyonun ayn1 zamanda vertebral korpus kemik iliginde diffiiz yaglanmaya yol agtig
bilinmektedir. Bdyle olgularda elde olunan T1-agirlikli MR kesitlerinde vertebral korpuslar

homojen hiperintens gériiniimdedir(64).
69



8.7 Neoplastik hastaliklar

MRG vertebral kolonda gelisen Kkitle lezyonlarmin tanimlanmasi ve
lokalizasyonunu gostermede etkin bir tan: ydntemi olarak kabul edilmektedir. Santral
spinal kanalda yada vertebralarda gelisen tiimérler hizla ilerleyen radikiilopati semptomlari
ile kendini gostersede bulgular ¢ogunlukla subakut yada kronik dénemde gelismektedir.
MRG kitle lezyonunu goriintiilemenin yaninda tiimériin i¢ yapis1 hakkinda da (kanama,
nekroz, yag dokusu, kist gibi) ayrintili bilgiler vererek ayirici taninin yapilmasina olanak
tanir. Spinal kanalda gelisen neoplastik hastaliklarda kitlenin lokalizasyonu gozoniine
alinarak yapilan anatomik siniflamalart tam1 ve ayirict tanimin yapilabilme kolayhg:

tanimasi bakimindan tercih edilmektedir(64).

Primer intradural-extramediiller tiimérler. En sik eriskin yas gurubunda
goriiliirler. Bu gurup ta menenjiomlar ve periferik sinirlerden geligsen norojenik tiimorlerde
bulunmaktadir. Bu tiimorler iyi sinirli, kapsiillii, ve genellikle noninvaziv dirler. Klinik
bulgular daha ¢ok norolojik yapilara yaptigi basi sonucu olusan noral disfonksiyonla
karekterize olmaktadirlar. Sinir kilifi tiimorleri schwan hiicrelerinden gelisen ve genel
populasyonda en sik karsilasilan intraspinal tiimorlerdir. MR Kesitlerinde nérojenik
ttimorler T 1 agirlikh serilerde komsu kas dokularina oranla hafif hiperintens, T 2 agirlikli
serilerde ise belirgin hiperintens goriiniimle karekterize olurlar. Sipinal kanal menejiomlari
en stk 5. ve 6. dekatlarda goriiliirler. Sipinal korda invazyon gostermezler. Bas1 bulgular
ile klinik bulgulara yol agarlar. T 1 agirlikh serilerde isointens-hipointens, T 2 agirlikli

serilerde ise spinal korda oranla hafif hiperintens goriiniimdedirler(64).

Primer intramediiller tiimorler; Astrostomalar ¢ocukluk yas grubunda en sik
gozikiirler. Primer intramediiller tiimorler’den Astrositomalar T1-agirlikli serilerde
hipoin-tens ekspansil kitle lezyonu seklinde karakterize olurlar. T2-agirlikl1 serilerde ise
belirgin hiperintens goriiniimle izlenirler. Kordda gelisen 6dem ile kitlenin gergek
boyutlarim ayirtetmek i¢in mutlaka paramanyetik kontrast madde enjeksiyonunu takiben
elde olunacak T1-agirlikh kesitlere gereksinim vardir. Astrositomalarda her zaman belli bir
kontrast tutulumu goriiliirse de kitlenin histopatolojik olarak invaziv 6zellikte gelisim
gostermesi ve kapsiil icermemesi nedeniyle kesin sinirlar1 her zaman net olarak ortaya
konamayabilir. Bununla beraber astrositomalarin siklikla kistik komponentler i¢ermesi
nedeniyle paramanyetik kontrast madde kullaniminin kist ile solid komponenti ayirma
bakimindan da yararlidir. Intramediiller kitlelerin genellikle syringomyeli gelisimine neden

70



olduklar1 gozoniine alinarak rutin incelemede syringomyeli tesbit edilen tiim olgularda
mutlaka paramanyetik kontrast madde kullanarak kesitler arastirilmalidir(64).

Epandimomalar primer intramediiller timérler iginde ikinci siklikla gériiliirler.
Epandimomalar siklikla intrakranial gelisim gosterirlerse de % 36 oraninda spinal kordda
gelisir. En sik 30-40 yas grubunda rastlanir. Spinal kordda siklikla konus mediillaris ve
filum terminale lokalizasyonunda gelisim gosterir. Sadece % 4 oraninda servikal ve torasik
bolgede lokalize olduklar1 goriilmiistiir. Spinal kanalda ekspansiyona ve vertebral korpus
arka yiizeylerinde erozyonlara neden olmalan tipiktir. MR kesitlerinde spinal kanal genis
olup kord ileri derecede ekspanse goriiniimdedir. T1-agirlikli serilerde tiimor korda oranla
hipointens yada isointens goriinlimdedir. T2-agirlikhi seklerde ise hiperintens gériiniimle
karakterize olur. Ttimoér i¢inde kanama alanlarina rastlanabilir(64).

MRG, metastazlarin degerlendirilmesinde ¢ok Onemli yeri vardir. Vertebral
korpuslara veya epidural mesafe de gelisen metastatik infiltrasyonlar rutin MRG serilerinde

ayrintili olarak ortaya konabilir(64).
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V. GEREC VE YONTEM

Bu ¢ahigmada Yizincd Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Saghk Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal poliklinigine 01-12
2002 ile 01-8-2003 taribleri arasinda boyun. boyun-bas, boyun-omuz ve kol agrisi
vakmmast ile basvuran 95 hastanin iki yonli servikal grafileri ¢ektirilerek servikal
lordoz diizlesmesi olan hastalar calismaya alindi.

Her hastaya servikal A-P ve lateral grafiler ¢ekildi. Tim hastalara MRI
¢ekileceginden dolayr onlarin fazla 1sma maruz kalmamasr igin déger servikal grafiler
cektiriimedi. Lateral gratiler ayakta ve notral, boynunun en rahat ettigi, pozisvonda,
011664 seri nolu Siemens marka dijital rontgen cihazivla ¢ekildi. Dokiimii yaptlan
grafiler aym radyoloji uzmani tarafindan  asagidaki bulgular g8z oniine almarak

degerlendirildi

I Normal 5 Servikal Kosta G Osteoporoz
2 Lordozda diizlesme 6 1V disk araligy 10 Spondilolistezis
3 Servikal spondiloz 7 Blok vertebra [T Metabolik kemik hastaliklar:

4 Dejeperarif disk hastalin - 8 Klippel Feil sendromu

Servikal lordozun acist aym kisi tarafindan  Cobb metoduvla C2-C7 aras
oleiildii. Bu bolgede agnya neden olabilecek hastalhiklar a¢isindan ayvrintili anemnez
alimarak fizik muayene yapildi. Fizik muayenede inspeksivon. palpasyon, fibromyaljinin
hassas noktalarr, MAS 1¢in tetik noktalar, bovun EHA Iiklar. servikal distraksivon ve
kompresyon testlerine bakildr. Ust ekstremitenin ayrmtili muayenesi yapildi. Nérolojik
muayence tablo-1 esas almarak bir defisit olup olmadigy arastinldl. Patolojik reflekslere

bakildi.

Sevive C5 sinir koki (C4-.3 disk) Co winir koka (C8-6 disk) C7 stz koki (C6-.7 disky C8 sinir Kokt (C7-T1H disk)

Agr buse omuzan st kism Ease. onn skapulanm mediali, Enseomuy, skapulamn BEnse, skapulamn mediali
Rodun Un vizi koben faterali On kotun dorssh mediali kolun tnterali kol ve On holun medialy

Duyy deliod bove 2. parmakiar 2. ve 3 parmaklar 4. ve 5. parmakiar

Motor deltond, biceps Biceps triceps elin intrensek kaslan

Refieks  bigeps Biceps wieeps yok

Tablo 11 Al servikal sinfy koblerinin fonksivone! dagdime



Norolojik bulgu olsun ya da olmasm tiim hastalarn MRG’lanr istendi.
MRG larin 43 adeti Hitagi-Aris model 0.3 Tesla agik MRG ile ¢ekildi. Gerive kalan 15
adet MRG ise Simens marka MRI ile ¢ekildi. MRG g¢ekimlerinde basin altina servikal
lordozu etkilemeyecek incelikte bir pet konuldu. Her MRG ¢ekimi vaklagik 20 dakika
stirdil. Yiiziined Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi nde 3-4 ay sonraya MRG sirasi
verilmektedir. Bu nedenle 3-4 ay sonra  ¢ekilen MRG sonucunda servikal aks
diizlesmesi tespit edilen 40 hasta. kronik servikal aks diizlesmesi olarak kabul edilerek
calismaya alindi. MRG’lerinda servikal lordozu normallegen 20 hasta akut kabul
edilerek calismaya alindi. Geriye kalan 35 hasta ¢esithi nedenlerden dolay: servikal
MRG’lerini getirmediginden c¢alisma kapsamindan  ¢ikanldi. Tim MRG’ler aym
radyoloji  klinigi  tarafindan  okunarak rapor edildi. Caligmada bu raporlar

degerlendirmeye alindi.

MRI da;
I LV daralma 8  Sipinal kanal daralmasi
2 Servikal kord basisi 9 Disk dejenerasyonu
3 Lordoz diizlesmesi 10 Posterior kemik eleman patolojileri
4 Servikal spondiloz 1T Ligemetum flavum patolojiler

5 Foramenlerdeki daralmalar 12 PLL elevasvonu

Lot

6 Dorsal osteofitler 13 Hermiasyon

7 Subaraknoid mesafedeki daralmalar degerlendirldi

Fizik muayenede: FMS tanisi ACR 1990 tans kriteri'ne gére konuldu;

I-Diffiiz agri: Viicudun sad ve sol, iist ve alt yarisinda ve aksiyal iskelette boyun,
sirt ve bel omurlan ile gogiis kafesi en az 3 aydir devam etmekte olan agri,

II-Palpasyonla 9 ¢ift noktadan en az 11'inde agn ve hassasiyet saptanmasi.

Bu noktalar:

1- Oksiput: Suboksipital kas insersiyo noktalari

2- Supraspinatus: Spina skapula medial kenari
3- Trapez: Kas iist sinirinin orta noktasi
4- Alt servikal: C5-7 intertransvers aralifin 6n kismi

5- 2. kosta: Kostakondral birlesim noktasinin iist laterali
6

Lateral epikondil: Epikondilin 2 cm distali



7-

Gluteal: Kalganin iist dis kadram

8- Biiyiik trokanter: Trokanterik ¢ikint1 arkas:

9- Diz: Medial yag yastik¢ig

Ikinci bir Klinik tablonun varligi taniyr ekarte ettirmez. Ayirici tam igin
laboratuar tetkiki olarak &zellikle TSH, ST3, ST4, PTH, karaciger fonksiyon testleri,
hemogram, ESH ve CRP bakild.

MAS i¢in tanida 1989 yilinda Simons tarafindan gelistirilmis kriterler kullanildi.

Major kriterler:
1. Bolgesel agn sikayeti,
2. Tetik noktaya ait refere agn bélgesinde agr1 sikayeti veya duysal

degisikliklerinin mevcudiyeti,

3. Erisilebilen kaslarda gergin bantin palpe edilmesi,

4. Gergin bant uzunlugu boyunca bir noktada asir1 hassasiyet,

5. Olgiilebilen hareket agiklig1 azalmasi.

Mindr kriterler

1. Tetik noktaya basing uygulandiginda klinik agr sikayeti veya duysal
degisikliklerin artiyor olmasi

2. Gergin banttaki tetik noktanin snapping palpasyonu veya ignelenmesi ile
lokal segirme cevabi olugmasi

3. Adelenin gerilmesi veya tetik noktaya enjeksiyon ile agrinin azalmasi

Gerilim tipi bas agrisi: Uluslaras1 Bas Agrist Dernegi'nin 1988 yilinda

yayinlamis oldugu tam kritelerine gore konuldu.

A.

- e

B-D'ye tamamen uyan en az 10 bas agris1 ataginin yasanmis olmasi. Bu tip
bas agrili giinlerin sayisinin yi1lda 180'den (<15/ay) az olmasi

30 dakika ile 7 giin i¢inde sonlanmasi

Asagidaki agn 6zelliklerinden en az 2 tanesinin bulunmasi

Sikici-basici (zonklayici olmayan) nitelikte,

Hafif veya orta siddette (aktiviteleri giiglestirir ancak engellemez),

Bilateral lokalizasyon,

Merdiven ¢ikma ve benzeri giinliik aktivitelerle siddetinde artma olmaz.

. Asagidakilerden tlimii:

Bulanti ve kusma olmaz (istahsizlik olabilir),



2. Fotofobi ve fonofobi bulunmaz; ya da yalnizca biri bulunur.
E. Asagidakilerden en az biri bulunur:
1. Oyki, fizik ve norolojik muayene 5-11 gruplarindan herhangi biriyle uyumlu
degil,
2. Oyki, fizik ve nérolojik muayene 5-11 grup uyumlu, fakat uygun tetkiklerle
dislanmus,
3. 5-11 gruplarindan biri bulunuyor, ancak gerilim tipi bas agrisi ataklari ilk kez
o hastalikla aym: zamanda ortaya ¢ikmamas.
Servikojenik Bagagrist 1998 yilinda "The Cervicogenic Headache intemational
Study Group" ¢aligsmalari sonucunda olusturulan yeni kriterlere gére kondu.
Servikojenik bas agns1 major kriterleri:
I. Boyun tutulmasina ait semptom ve bulgular:
a) Bas agrisinin presipitasyonu
(1) Boyun hareketleri ve/veya ters bag-boyun postiiriine bagli olarak agrinin
ortaya ¢ikiyor olmasi,
(2) Semptomatik tarafta iist servikal veya oksipital bolgeye distan basing
uygulanmasi ile agrinin ortaya ¢ikmasi,
b) Boyun hareket genisliginde (range of motion) kisithilik
¢) Ayn tarafli nonradikiiler tarzda boyun, omuz, kol agnsi; nadiren radikiiler
tarzda olabilir.
Tanm igin al ya da 2'nin kesin varliga gereklidir, b ve ¢ destek amaghidir.
I1. Diagnostik anestezik blokajla agrinin gegmesi, tam i¢in kesin gereklidir.
III. Taraf degistirmeksizin hep ayni tarafli unilateral bag agrisi da tan i¢in kesin
gereklidir.
Anksiyete bozuklugunun tamst DSM-IV’e gére konuldu:

A. En az alt1 ay siireyle her giin ortaya ¢ikan, bir ¢ok olay ya da etkinlik hakkinda
(iste ya da okulda basar: gibi) asir1 anksiyete ve tiziintii (endiseli beklentiler)
duyma.

B. Kisi, {iziintiisiinii kontrol etmeyi zor bulur.

C. Anksiyete ve lizlintii, agagidaki 6 semptomdan iigiine (ya da daha fazlasina)
eslik eder (son 6 ay boyunca hemen her zaman en azindan baz1 semptomlar

bulunur). Not: Cocuklarda sadece bir maddenin bulunmasi yeterlidir.



1. huzursuzluk, agin heyecan duyma ya da endise

2. kolay yorulma

3. diislincelerini yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi
olmasi

4. irrtabilite

5. kas gerginligi

6. uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte gii¢liik gekme ya da
huzursuz ve dinlendirmeyen uyku)

D. Anksiyete ve tiziintii odag1 bir Eksen I bozuklugunun 6zellikleri ile simrli
degildir, orn., anksiyete ya da tziinti bir panik atadi olacagi (panik
bozuklugunda oldugu gibi), genel bir yerde utan¢ duyacag: (sosyal fobide
oldugu gibi), hastalik bulasmis olma (obsesif-kompulsif bozuklukta oldugu
gibi) evden ya da yakin akrabalarindan uzak kalma (ayrilma anksiyetesi
bozuklugunda oldugu gibi), kilo alma (anoreksiya nervozada oldugu gibi),
bir ¢ok fizik yakinmanin olmas1 (somatizasyon bozuklugunda oldugu gibi)
ya da ciddi bir hastaliginin olmas: (hipokondriyaziste oldugu gibi) ile ilgili
degildir ve anksiyete ve Uzintli sadece postravmatik stres bozuklugu
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Anksiyete, {iziintii ya da fizik yakinmalar klinik agidan belirgin bir strese ya
da toplumsal, mesleki alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda
bozulmaya neden olur.

F. Bu bozukluk bir maddenin (6rn., kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn., hipertiroidizm)
dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir ve sadece bir duygu durum
bozuklugu, psikotik bir bozukluk ya da bir yaygin gelisimsel bozukluk
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

Depresyonun tanisi ise yine DSM IV’e gore konuldu.

a. Iki haftahk bir dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan beginin (ya da daha
fazlasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif
duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama, olmas1 gerekir.
Not: Agikca genel tibbi bir duruma bagh olan ya da duyguduruma uygun



olmayan sann ya da varsam semptomlarini katmayiniz.
Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn., kendisini iizgiin ya da boglukta
hisseder) ya da bagkalarinin gézlemesi (6rn, aglamakli bir gériiniimii vardir)
ile belirli hemen her giin yaklagik giin boyu siiren depresif duygudurum
Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.
Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karst ya da bu
etkinliklerin ¢oguna kargi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan
eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da
bagkalarinca gozleniyor olmasi ile belirlendigi tizere)
Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo almanin olmasi
(6rn., ayda viicut kilosunun %5'inden fazlasi olmasi iizere) ya da hemen her
glin istahin azalmis ya da artmig olmasi.
Not: Cocuklarda beklenen kilo almanin olmamasi.
Hemen her giin, insomniya (uykusuzluk) ya da hipersomniyanin (asir1
uyku) olmasi
. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi ( sadece,
huzursuzluk ya da agirlastifn duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli
degildir,bunlarin bagkalarinca da gozleniyor olmasi gerekir)
Hemen her giin yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi
. Hemen her giin degersizlik, asin ya da uygun olmayan sugluluk
duygularinin (sanrisal olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirti kendini
kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)
Hemen her giin, distinme ya da diiglincelerini belirli bir konu {iizerinde
yogunlagtirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi soyler
ya da bagkalar1 bunu gozlemistir)
. Yineleyen 6liim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil
bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girigimi ya
da intihar etmek tizere 6zgiil bir tasarinin olmasi
. Bu semptomlar bir karisik epizodun tam 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.
. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da dnemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

. Bu semptomlar bir madde kullanimimin (6rn., kétiiye kullanilabilen bir ilag,



tedavi i¢in kullamlan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6m..,
hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

e. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin
yitirilmesinden sonra bu semptomlar iki aydan dara uzun siirer ya da bu
semptomlar belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleri ile hastalik
diizeyinde ugrasip durma, dzkiyim diigiinceleri, psikotik semptomlar ya da
psikomotor retardasyonla belirlidir.

Calismaya alinan hastalara agrilar1 oldugundan dolay:1 hastanin durumuna uygun
NSAIil’dan biri, Thiocolchicoside 20 mg’lik kapsiil’den 3x2 kapsiil verildi. GTBA’s1,
fibromyaljisi olanlara hastanin durumuna uygun olan diisiik doz antidepressan baglandi.
Fibromyaljili hastalar, hastaliklar1 hakkinda bilgilendirildi. Tiim hastalara izometrik ve
izotonik egzersizleri dgretilerek tedaviye alindi. Depresyonu ve anksiyetesi olan hastalar

psikiyatri poliklinigine y6nlendirildi.



V1. BULGULAR

Kadin

Grafik 7. 1: Kronik servikal diizlesmesi olan hastalarda E /K

Caligmaya alman hastalarin en kiigigii 21, en biiyiigli ise 48 yasinda olup yas
ortalamasi 34.4 idi.

Kronik servikal diizlesmesi olan hastalarin 5 (%12.5)’i erkek, 35 (%87.5)’i
kadindi.Akutlarda ise erkekler 6 (%30)’u, kadinlar 14 (%70)’1 olusturuyordu.

Kadin

Erkek Kadin

Grafik: 7.2: Akut servikal diizlesmesi olan hastalarda E/K
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Kronik servikal diizlesmesi olup calismaya alinan hastalarin 9 (%22.5)’u
yiiksekokul, 15(%37.5)’1 lise, 5(%12.5)’1 orta okul, 10 (%25)’u ilkokul mezunu, 1
(%2.5)’1 okur yazar degildi.

Kronik servikal diizlesmesi olup ¢aligmaya alinan hastalarin 24 (%60)’i ev hanimu,
7 (%17.5)’si memur, 7 (%17.5)’si Ogretmen, 1 (%2.5)’si ingaat isgisi, 1 (%2.5)’si de
subaydi. Akut olanlarda ise 11(%55 )’ev hanimi, 7(%35 )'memur, 1(%5), 1(%5)emekli
olarak bulundu.

0 e *

2.Dekat 3.Dekat 4.Dekat

Grafik : 7. 3: Kronik servikal diizlesmesi olan hastalarin dekatlara gore dagihmi

Hastalan dekatlarina gére ayirdigimizda kronik servikal diizlesmesi olanlarda 2.
dekatta 9 (%22.5), 3. Dekatta 22 (%S55), 4. Dekatta 9 (%22.5) bulundu. Akut servikal
diizlesmesi olanlarda ise 2. dekatta 5 (%25), 3. dekatta 9(%45), 4. dekatta 6 (%30)bulundu.

2 .Dekat 3.Dekat 4 Dekat

Grafik 7.4: Akut servikal diizlesmesi olan hastalarin dekatlara gore dagilimi
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FMS CDH GTBA ANK S.SPO MAS

Grafik: 7. 5: Kronik servikal diizlesmesi olan hastalardaki hastaliklarin dagilimi
Kronik servikal diizlesmeli hastalarin 25(%62.5) ‘de FMS bulundu bunlarinda

13(%52)’u tek basina, 1(%4)’1 servikal diskal herni ile birlikte, 4(%16)’s1 servikal bulging
ile, 8(%32)’si anksiete ile birlikte, 2(%8)’i de depresyon ile birlikteydi.

Kronik servikal diizlesmeli hastalarin 14(%35)’de servikal diskal herni, bunlarinda
1(%7)’si tek basina, 7(%50)’si FMS ile, 6(%43) GTBAile, 4(%29)’1 anksieteyle, 4(%29)
servikal spondiloz ile birlikteydi.

Kronik servikal diizlesmeli hastalarin 19(%47.5 )’i GTBA bunlarinda, 1 (%5)’i tek
basina, 2(%11)’u servikal diskal herni ile, 16(%84)’'ti FMS ile, 6(%32)’ si anksiete,
4(%21)'1 MAS ile birlikteydi.

Kronik servikal diizlesmeli hastalarin 12(%30)’da anksiete olup bunlarin 8(%66)’s1
FMS ile, 6(%50)’si GTBA ile, 3(%25)’si servikal diskal herni ile, 3(%25)’i ise
depresyonla birlikteydi.

Kronik servikal diizlesmeli hastalarin 7(%17.5)’inde MAS, 8(%20)’inde migren,
2(%5)de servikal kot, 2(%5)’inde servikojenik bag agris1 ile birlikteligi bulundu.

Kronik servikal diizlesmeli hastalarin 9(%22.5)’i servikal spondiloz bulundu ve
bunlarinda 4(%44)’'u FMS ile, 5(%60)’1 servikal diskal herni ile, 3(%33)'ti GTBA ile
1(%11)’i anksiyete ile birlikte, 3(%33)’li migren ile birlikte bulundu.
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FMS CDH GTBA ANK S.SPO

Grafik: 7.6: Akut servikal diizlesmesi olan hastalardaki hastahiklarin dagilimi

Akut servikal diizlesmeli hastalarin 10 (%50)’si GTBA s1, 5(%25)’i servikal diskal
herni, 9(%45) ‘inde servikal spondiloz, 6(%30)’u FMS, 3(%15)’i MAS, 2(%10)’nu
anksiyete, 2(%10)’nu depresyon, 2 (%10) de de miks tip bas agris1 bulundu.

Akut servikal diizlesmeli hastalarda goriilen servikal diskal hernili hastalarin
3(%60)’si GTBA’s1 ile, 1(%20)’si FMS’u ile, 3(%60)1 servikal spondiloz ile birlikte
olarak bulundu.

Akut servikal diizlesmeli hastalarda goriilen GTBA’ 11 hastalarin  3(%30)’u FMS
ile, 2(%20)’si servikal diskal herni ile, 2(%20) ‘si anksiyete ile, 2(%20)’si depresyon ile,
2(%20)’si MAS ile, 3(%30)’u servikal spondiloz ile birlikte bulundu.

Akut servikal diizlesmeli hastalarda goriilen FMS hastalarinin 2(%33)’ii tek basina,
3(%50)’si GTBA s1 ile, 1(%17)’si de servikal diskal herni ile, 2(%35) si servikal
spondilozla birlikte bulundu.

Akut servikal diizlesmeli hastalarda goriillen servikal spondilozlu hastalarin
2(%22)’si tek basina, 4(%44)'t GTBA’s: ile, 2(%25)’i FMS’mu, tiim bas agnlan
5(%56)’s1 ile birlikte bulundu.
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Kronik servikal diizlesmeli hastalarin MRI'larinda:(Tablo 2 A,B,C)
1-40 olgumuzun 14(%35 )’de Herniasyon 8 (%20)’de Bulging, tespit edildi.
2-40 olgumzun 40 (%100)'dede servikal lordozda diizlesme tespit edildi.

3-40 olgumuzun 7(%17.5 )'de 1.V daralma tespit edildi.

4-40 olgumuzun 9(%22.5)'de servikal spondiloz tespit edildi.

5- Servikal kord basisi: Inceledigimiz 40 olgunun 3(%7.5 ) tespit edildi.

6-40 olgumuzun 6(%]15 )tanesinde toplam 8 foramen daralmas: tespit edildi.

7- 40 olgumuzun higbirinde spinal kanal daralmasina rastlanmada..

8- 40 olgumuzun 4(%10) tanesinde toplam 5 adet PLL, elevasyonu tespit edildi.

9-40 olgumuzun 15 (%37.5)tanesinde toplam 22 seviyede subaraknoid mesafede daralma
tespit edildi.

Akut servikal diizlesmeli hastalarin MRI’larinda;(Tablo 4 A,B)

1-20 olgumuzun 5(%25)’de herniasyon 3(%l15) Bulging
tespit edildi.

2-20 olgumuzun 20 (%100)’dede servikal lordozu normal olarak tespit edildi.

3-20 olgumuzun higbirinde’de 1.V daralma tespit edilmedi.

4-20 olgumuzun 9(%45)’de servikal spondiloz tespit edildi.

5- Servikal kord basisi: Inceledigimiz 20 olgunun 1(%5) tespit edildi.

6-20 olgumuzun 3(%]15 )tanesinde toplam 7 foramen daralmasi tespit edildi.

7- 20 olgumuzun higbirinde spinal kanal daralmasina rastlanmada..

8- 20 olgumuzun 1(%)5) tanesinde toplam 1 adet PLL elevasyonu tespit edildi.

9-20 olgumuzun 7 (%35)tanesinde toplam 9 seviyede subaraknoid mesafede daralma si
tespit edildi.

Diskopatilerin C3-4 seviyesinde 1 adet (%14), C4-5 seviyesinde 1 adet (%14) C5-6
seviyesinde 5 adet (%71), C6-7 seviyesinde 2 adet (%29 ) bulundu.

Hastalarin lateral servikal grafilerinden olgiilen C2-C7 arasi Cobb agisi ortalamasi 6

dereceydi.
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VII. TARTISMA

Bu bolimde oncelikle servikal aks diizlesmesi ile ilgili yapilan ¢alismalar
gbzden gegirildikten sonra buldugumuz hastaliklarin servikal diizlesme ile ilgisini konu
basliklart altinda tartigmay1 uygun goérdiik. Depresyon ve anksiyeteyi hem GTBA’si
hem de fibromyalji ile birlikteligi bilindiginden dolay: her ikisini de bu iki hastahikla
birlikte tartismay uygun gordiik.

Servikal Aks Diizlesmesini Etkileyen Faktorler;

Postiir; Iskelet 6gelerinin, vucudun destek yapilarimi zedelenme ve ilerleyici
deformasyonlardan koruyacak sekilde diizgiin ve dengeli dizilisidir(13). Servikal
diizlesme boyunu ilgilendiren hastaliklarin birgogunda olugabilir; Troid, paratroid gibi
boyun &n dokularindaki hastaliklardan kaynaklanabilir. Medulla spinalis’in multipl
skleroz, sringomyeli, ALS, menenjit gibi hastaliklarinda olusabilir. Vertebral kolonun
spondilosis, herniasyon, spondilolistezis gibi hastaliklarinda olusabilir. Romatolojide
ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi hastaliklarda, ayrica prekranial kaslarda
kasilmaya neden olan bazi bas agrilarinda ve psikiatrik hastaliklardan depresyon,
anksiyete, panik atak gibi durumlarda da olugabilir. Ayrica Kisinin c¢alisma
pozisyonlar1, Kkisilik yapilari, yaptig1 baz1 sporlar(dans. jimnastik, dalma, eskrim vb,
rijid postiire neden olarak) postiirii etkiler.Yine kisinin boyunun da postiirii etkiledigi
bilinmektedir. Kisa boylular ¢ok dik durarak, uzun boylular ise sirt ve boyunda abartili
egimler olusturarak ortalama boya yaklasmaya caligirlar bu da postiirde bozukluklara
neden olur(14). Bizim calismamizda da  anksiyete kronik vakalarda %30 bulundu.
Diger nadir goriilen multipl skleroz, siringomyeli, ALS gibi hastaliklar vaka sayimiz az
oldugun dan rastlanmamistir. Vakalarimizdan postiirii etkileyecek diizeyde uzun boylu

hasta yoktu.

Yaptigimiz ¢alismada kronik servikal aks diizlesmesi olan hastalarin %62.5’in
de FMS, %35’sinde CDH, %47.5’in de GTBA, %30’un da anksiyete, %22.5’in de
servikal spondiloz, %17.5’in de MAS bulundu. Akut vakalarin ise  %50°si GTBA’s1,
%25’1 CDH, %45’in de servikal spondiloz, %30’un da FMS, %15’in de MAS, %10’un
da anksiyete, %10’un da depresyon bulundu. Bu ¢alismada her iki grupta da GTBA’s1
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oldukga yiiksek olup, kronik grupta psikiyatrik bozukluklarin, FMS’ nun akut gruptan
daha fazla oldugunu tespit ettik. Akut grupta ise kronik gruba gore servikal spondilozun

arttigin1 ve FMS’ nun azaldigim tespit ettik.

Donald ve ark(95) yaptiklar1 ¢alismada intervertebral diskteki stresin normal
lordozda en az oldugunu, kifozda ve diizlesmede arttifim1 bildirdiler. Kemige
kompresyon olan bdolgede osteoblastik aktivite tarafindan olusturulan yapisal
adaptasyonlar ortaya c¢ikar. Yapilan bu c¢alismada servikal aks diizlesmesi olan
hastalarda, yaslarina gére daha fazla spondiloz ve disk dejenerasyonlarinin oldugunu
bildirdiler. Bunun artan bu strese baglanabilecegini bildirdiler. Bizim ¢alismamizda da
kronik vakalarimizin %35’i CDH, %22.51 servikal spondiloz, akut vakalarimizin da

%25 CDH ve %45’in de servikal spondiloz bulundu bu bulgular literatiirle uyumluydu.

Choudhary Bakhtiar ve ark(96) Calisma pozisyonlarinin servikal lordoz
tizerindeki etkinligini arastirmak i¢in 28-49 yas arasinda, boylar1 170 cm ‘nin altinda
olan farkls mesleklerden, 159 kadin 210 erkegi alt1 ay izlemisler. Sonugta 6ne dogru
bas postiiriiniin bir ¢ok profesyonel meslekte en yaygin defekt oldugunu ve bu defektin
servikal aks diizlesmesine neden oldugunu ve bu durumun servikal sinir koklerinde
ciddi kompresyonlara yol agtifini bildirmislerdir. Ayrica bu c¢alismada lordozun,
diizeltici  egzersizleri lizerine dilizenli egitim programlarinin  diizlesmeyi
engelleyebilecegini bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda kronik servikal aks diizlesmesi
olan hastalarin 24 (%60)’1 ev hamimi, 7 (%17.5)’si memur, akut olanlarin ise 11(%55
ev hanimi, 7(%35 )’inin memur oldugunu bulduk. Biz bunu, ev kadinlarinin el isi ve
uygunsuz pozisyonlarda temizlik yapmalarina, memurlarinsa daktilo-bilgisayar
kullanmalarina bagladik. Vakalarimiz dan ev kadinlarinin %80°1 ya el isi yapiyor yada
temizlik hastasiydi. Memurlarin ise hepsi  bilgisayar yada daktilodan birini

kullantyordu.

Gerilim Tipi Bas Agrisi(GTBA) ile Servikal Aks Diizlesmesi Tiskisi;

Gerilim tipi bas agrisi(GTBA) eriskin populasyonda %90’lara varan siklikla

gorilr, ancak sikhigi ve siddeti arttig1 zaman bir saghk problemi olarak karsimiza gikar
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(97,66). Agril1 giin siiresi ayda 15 giin veya yilda 180 giinden az ise epizodik, ayda 15
ya da yilda 180 giinden daha fazla ise kronik gerilim tipi bas agris1 olarak

tanimlanir(66).

Bas agris1 yakinmalan ile doktora bagvuran hastalarin %40°da agrilarin GTBA
oldugu bildirilmektedir(98). Kronik GTBA’nin toplum i¢inde sikligi daha az (%3-5)
olmasina karsin(97), doktora bagvuran GTBA hastalarinin daha biiyiik ¢ogunlugunu
olugturur (66). Gerilim tipi bag agris1 bayanlarda daha fazla bulunmustur ve her iki
grupta da yasla birlikte prevalans1 azalir(66). GTBA’st prevelans:1 toplumlarda
%30-80 arasinda degismektedir. Tiirk bas agris1 epidemiyoloji ¢aligmasinda epizodik
gerilim tipi bas agris1 %25,5 kronik gerilim tipi bas agrist %3,7 oraninda bulunmustur.
Bu ¢alismada kadin ve erkek arasinda 6nemli bir fark gosterilememisgtir(100). Bizim
caligmamizda kronik vakalarda % 95’1, akut vakalarinsa %80’i kadin olup bunlarinda
yas ortalamas1 29.5 olup literatiirle uyumluydu. Bizim ¢ahiymamizdaki yiiksek oranlar
kronik vakalarda %84, akut vakalarda %50 olan FMS’u ile birlikteligine baglanabilir.

Genellikle bu bas agrilarinin, bas, boyun, yiiz ve hatta omuz kaslarinin uzun siire
ve asirt kasilma durumunda kalmas: sonucunda ortaya ¢iktigina inamlmaktaydi. Ancak
son yillarda yapilan ¢alismalar sonucu, gerilim tipi bas agris1 patofizyolijisinde beyin
sapina gelen modifiye limbik imputlara bagh olarak santral agr1 modiile edici sistemde
yaygin bir bozukluk olabilecegi one siiriilmiistiir (66). Perikranial miyofasial dokularin
palpasyonla hassasiyetinin artmast GTBA olan hastalarda en sik goriilen anormalliktir
(99,100).Perikranial kaslarin  nosiseptif impulslarinin yansimasi bag agris1 gibi
algilanmaktadir. Bu nedenle GTBA’nda miyofasial dokularin 6nemli rol oynadig: kabul

edilmektedir(101). Miyofasial agriya onciiliik eden olasi mekanizmalar sunlardir:
Periferik miyofasial nosiseptorlerin sensitizasyonu

1. Trigeminal nukleus ve spinal dorsal boynuz diizeyinde ikinci sira noronlarin
hipersensitivitesi

2. Suprasipinal néronlarin sensitizasyonu

3. Suprasipinal yapilarda antinosiseptif yapilarin azalmas: myofasial agriya neden
olmaktadir(101).

1.6. YOKSEKOERETIM KORUAR
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Bizim ¢alismamiz da hem fibromyaljili, hem de GTBA’l hastalarimizda boyun ve

sirt kaslarinda hassasiyet ve agrilarin %98’inde oldugu goériilmiistiir.

Seratonerjik mekanizmalar; seratonin (SHT) agr1 modiilasyonunda kompleks yolu olan
ve ¢ok yaygin bir sekilde dagilmig bir ndrotransmiterdir. Periferik sinirler iizerinde
algojenik etkilere sahiptir. Santral sinir sisteminde antinosiseptif etkileri baskin
g6ziikkmektedir. Beyin sapindan spinal dorsal boynuza inen antinosiseptif yolaklarda
5HT 6nemli bir transpiterdir(101,102). Muhtemelen antinosiseptif yolaklarda da vardir.
S5HT’nin antinosiseptif etkileri SHT nin farkli reseptor sup tiplerinin araciligiyla
olmaktadir (SHT);, SHT,, SHT3)(103). SHT nin etkisi ayn1 SHT reseptor sup tiplerinde
bile degisebilir (104). Ayrica SHT agridan baska modaliteler tizerine de etkinligi vardir.
Ornegin; vaskiiler etkiler gibi. Bunlar da dolayli yollardan agri mekanizmalarim
etkileyebilir(101).

Kronik GTBA olan hastalarda agr1 duyarliliginin artmasina ait bulgularla birlikte
antinosiseptiyonda SHT’nin baskin rolii olusur. Bu nedenle SHT GTBA’nin
patofizyolojisinde iligkili olmas1 muhtemeldir. GTBA’s1 olan hastalarda seratoninin geri

emilimini engelleyen antidepresif ilaglarin etkinligi de bunun bir delilidir(101).

Goriildiigii gibi seratonerjik mekanizma hem GTBA’s1 hem de fibromiyalji ve
psikiyatrik bozukluklarla iligkilidir. Bunlarin hepsinde de seratonin seviyesini etkileyen
antidepresif ilaglar etkili bir sekilde kullanilmaktadir. Tiim bu veriler bu hastaliklarin
yaygin birlikteligini agiklayabilir. Ayrica ileride ki ¢aligmalar bu hastaliklarin aym
kokenden geldigini ortaya koyabilir.

Gelirim tipi bag agnlarinda stres, anksiyete, depresyon , kas kasilmasi,
menstiirasyon, uyku bozuklugu sik rastlanan presipite edici faktorlerdir. Bu faktorlere
dikkat edildiginde biiyiik kismunin psikojen grubu olusturdugu goriiliir ancak bunlarin
sebebi mi sonucu mu oldugu tartigmalidir (105). Bizim ¢alismamizda da GTBA’sinin

anksiyete ile birlikteligi kronik vakalarda %32, akut vakalarda %20 olarak bulunmugtur.

Gerilim tipi bas agnlarinin biiyilkk ¢ogunlugu uzamis ya da dalgalanmalar
gosteren migren epizotlandir. Skalp, yiiz, boyun ve omuz kaslarimin kontraksiyonu

muhtemelen ikincil bir fenomendir (97).
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Helliwel ve ark(106) yaptiklar1 ¢aligmada akut vakalarda diizlesmenin %19
kronikler de ise %26 oldugunu bunun da normal populasyona yakin degerler oldugunu
bildirdiler. Bu nedenle, kas spazmi servikal lordozda azalmaya neden olur seklindeki
hipotezin, dogru olmadifim bildirdiler. Fakat lordozdaki azalmanin, boyundaki agriya

bagli olusan kas spazmini yansittifim bildirdiler.

Sakuta ve ark(107) muskiiler kdkenli bas agris1 olan hastalarin ¢ogunun bas
agrisinin bagladig1 donemlerde baslarini 6ne dogru egmeye meyilli oldugunu bildirdiler.
Dogru postiir viicudun destek yapilarinin (kaslar, tendonlar ve kemikler) zedelenmesini,
gerilmesini ayrica fazla yﬁklenilmesini Onler.Yuvarlak sirt ve 6ne dogru gitmis bas
postiirii, bagin yercekimi merkezinin dniinde yer almasina neden olur. Ortaya ¢ikan yiik,
basin agirhigt ile (ortalama Skg) yer ¢ekimi merkezinden sapma (cm) ¢arpimina esittir.
Bu da genellikle 3-4cm yani 15-20kg'lik bir agirliktir. Depresyonda sik goriilen

yuvarlak sirt ve 6ne dogru gitmis bas postiirii servikal aksin diizlesmesine neden olur..

Juang ve ark(108) Psikiyatrik komorbite, 6zellikle major depresyon ve panik
bozuklugu, kronik bas agrist olan hastalarda ¢ok yiiksek bir prevelansda oldugunu
bildirdiler. Yaptiklar g¢alismada, migrenli hastalarin %50’sinde psikiyatrik bozukluk
tespit edilmis ve bunlarin %57’sinde major depresyon, %11’inde disritmi, %30’ unda
panik bozukluk, %8’inde anksiyete bozuklugu tespit edilmis. Kronik GTBA’s1 olan
hastalarin %64’{inde psikiyatrik bozukluk tespit edilmis ve bunlarinda %51’inde major
depresyon, %8’inde disritmi, %22’sinde panik bozukluk, %1°de jeneralize anksiyete
bozuklugu tespit edilmistir. Ayrica bu ¢alijmada hem major depresyonun hem de
anksiyetenin kadinlarda daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Yaptigimiz ¢alismamizda

kronik gurupta anksiyete %30, depresyon ise daha diisiik diizeyde bulunmustur.

Marazziti ve ark(109) DSMIV’e gore panik bozuklugu olan hastalarda bag
agnsinin fazla oldugunu bildirdiler. Bag agrili hastalarda panik bozuklugun siiresinin,
ataklarin sikhiginin daha fazla oldugunu ve hem bas agris1 hem de panik atakta aile
hikayesinin daha fazla oldugunu bildirdiler. Bas agrili hastalarda psikiyatrik
komorbiditenin klinik pratikte dikkate deger bir problem oldugu ve bu komorbitenin
diagnostik, prognostik, tedavi vurgulari agisindan mutlaka yapilmasi gerektigi bir ¢ok
¢alisma da bildirilmigtir(110). Segu ve ark(111) 102 GTBA’s1 olan hastada psikiyatrik
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agidan ve oromandibuler fonksiyon agisindan incelemis ve GTBA ile oromandibuler
fonksiyon, anksiyete ve kas stresi arasinda pozitif bir iligkinin oldugunu bildirmisler.
Jensen ve ark(112) GTBA’s1 ile muskiiler faktorlerin iliskisini ¢alismuslar. Kas
faktorlerinin kronik GTBA’sina epizodik doniisiimde major 6nemde oldugunu
bildirmisler. Ayrica bu g¢aligmanin santral ve periferal faktorler arasinda Onemli
etkilesimlerin varh@im anlamada tamamlayici oldugunu vurgulamislardir. Bizim
caligmamizda da kronik vakalarda %32, akut vakalarda %20’si nin anksiyete ile

birlikteligi gorilmiistiir.

Nagasawa ve Ark (113) Boyun ve bagin flexor kaslarinin servikal spinin
fizyolojik lordozunu oOnledigini ve bu kaslarin siirekli kasilmasinin muhtemelen
lordozda diizlesmeye neden oldugunu bildirmisler. Ayrica diisiik set omuzun, gerilim
tipi bag agrisinda sik goriildiigiinii ve bu postiir iinde brakial plexusun traksiyonu ile
neticelenebilecegini bildirmislerdir. GTBA’s1 olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda ayn
zamanda servikal aks diizlesmesinin bulundugunu ve sonu¢ olarak hem servikal
diizlesme, hem de diisiik omuz GTBA’nin patogenezinde ve onun semptomlarinda

Onemli rol oynayabilecegini bildirdiler.

Vernon ve ark(114) MCH(muscle contraction/tension type headache) ve

CM(migren without aura)’dan olusan iki grup hastay1 incelemisler ve her iki gurupta da;

Bas agris1 esnasinda oxipital boyun agrisi
Ust servikal bslgede hassas noktalar (TP)

Servikal curvaturun yoklugu ya da biiyiik oranda azalmasi

A

Ust ve alt spinal seviyede eklem fonksiyon bozuklugunun x-ray

delillerinin yiiksek oranda fazla oldugunu bildirdiler.

Bizim ¢alisgmamizda da oksipital ve iist servikal bolge hassasiyetinin hastalarimizin
cogunlugunun GTBA’s1 ve FMS oldugundan yiiksek bulunmustur. Her iki guruptaki
hastalarimizin gogunlugunu GTBA 11 hastalarin olusturmas1 GTBA’sin da servikal aks
diizlesmesinin yiikksek oranda oldugunu gostermektedir. Ayrica kronik vakalarimizin
%?35si CDH, %22,5°1 servikal spondiloz, akut vakalarimizin da %25 CDH ve %45’inde

servikal spondiloz bulundu bu bulgular literatiirle uyumluydu.
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Robinson (115) servikal spondilozun orta yas ve yash populasyonda bas
agrisinin 6nemli bir nedeni oldugunu bildirdi. Servikal spinin patolojik degisiklikleri
tarafindan olusturulan nosiseptif impulslar ile boyun ve bas kaslarinda siirekli

kontraksiyonlara neden oldugunu bu nedenle bas agris1 olustugunu iddia etmistir.

Cigek Wober Bingol ve ark(116) Robinsonun gériisiiniin aksine servikal spinin
dejeneratif degisikliklerinin yasla arttifin1 ve bu hastalarin ¢ogunun bag agrisina maruz
kalmadigin1 bildirdiler. Sonug¢ olarak GTBA’s1 mekanizmasinda servikal spinin
radyolojik olarak tespit edilebilir degisikliklerinin gerekli rolii oldugu goriistinii

desteklemediler.

Sakai ve Ark(117) GTBA’da perikranial kas gerginligini noninvaziv bir 6l¢tim
metodu ile olgmiisler ve GTBA’Il hastalarda perikranial kaslarin sertli§ini normal
insanlardan anlaml bir sekilde yiiksek bulmuslar. Fakat Kr GTBA’s1 ile Epizodik
GTBA’s1 olan hastalar arasinda perikranial kaslarin gerginligi agisindan anlamli bir fark
bulunmadigini bildirmiglerdir. Nagosava ve ark(118) yaptigi c¢alismada servikal
lordozun nazikg¢e 6ne dogru egik olmasinin servikal spinin normal durumu oldugunu ve

GTBA’s1 olan hastalarda servikal spinde diizlesmenin daha fazla oldugunu bildirdiler.

Normal postiirde, enerjinin en az harcandigi, zorlanmanin olmadigi ve
yorgunlugun olugsmadig: bilinmektedir. Servikal postiir bozulunca perikranial kaslar
ense ve basin agirhgim desteklemek igin daha fazla efora ihtiya¢ duyarlar ve bu da
GTBA’na neden olabilir.

Diger bir ¢alismada migren ve GTBA’s1 olan hastalarin %77’sin de, kadinlarin
ise %89°da servikal diizlesme tespit edilmistir. Bu ¢aligmadaki bulgularin ensenin bag
agnisinda ¢ok onemli bir rol oynadigina dair teoriyi destekledigi goriilmiistiir. Ayrica
ensenin normal biitiinliigiiniin restore edilmesi ile, bag agnsi atak sikhigimn,

yogunlugunun ve siiresinin azaltilabilecegini bildirmiglerdir(119).

Servikal diizlesme, migren tipi bag agris1i ve GTBA’nin altinda yatan mekanik
bir sebep olabilir(66). Kas kontraksiyonu, fizyolojik faktorler, vaskiiler kompoment ve
servikal spindeki patolojik degisikliklerin hepsi GTBA mekanizmasinda potansiyel
olarak kabul edilir(97). Baz1 yazarlar, servikal spindeki radyolojik olarak tespit
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edilebilir anomaliler ile GTBA’s1 arasinda nedensel bir iligkinin varligini kabul ederler.
(107).

Cigek ve Ark(17) 91 GTBA’l, 102 GTBA kriterlerini yerine getirmeyen fakat
bas agris1 olan , 50 bag agris1 olmayan fakat spondiloz sikayetleri olan hastay:
radyolojik olarak incelenmis. Sonugta GTBA mekanizmasinda radyolojik.
degisikliklerin temel rolii oynamadig1 gériigiine varilmig. IHS kriterleri kullanilarak
GTBA’s1 tanisi alan hastalarda servikal spinde bulunabilen degisiklik biiyiik oranda

tesadiifidir ve GTBA’nin nedeni degildir seklinde yorumlamglardir.

Toplumda %90’lara kadar diisiik siddette bag agrisi vardir ancak bunlarin kiigiik
bir kism1 doktora basvurmaktadir(100). Iste anksiyete ve stres GTBA’sin1 provoke edip
diisik siddetteki agrilan arttirarak, bas agnsim ortaya ¢ikarabilir.Yine FMS’da agn
esiginin diismesine bagh olarak doktora gidecek kadar siddetli olmayan GTBA’l1
hastalarin agrisinin daha siddetli algilanmasina neden olup bas agrisindan sikayetci

olmasim saglayabilir.
FMS ile Servikal Aks Diizlesmesi Iliskisi;

Fibromyalgi (FM); etyolojisi belli olmayan, yaygin viicut agrilari, belirli
anatomik bélgelerde hassasiyet, azalmig agn esigi, uyku bozukluklar, yorgunluk ve
siklikla psikolojik sikint1 ile karakterize eklem dis1 romatizmal bir hastaliktir(120).
FM’li hastalarda en fazla goriilen semptomlar, yaygmn agrn %100, bas agris1 %98,7,
yorgunluk %95, sabah tutuklugu %93,8, deri hassasiyeti %91,4 ve uyku bozukluklar
%91,3 dur (29). FM’nin tamsi ACR-1990 kriterlerine gére, en az 3 aydir devam eden
yaygin agrilar ve 18 hassas noktamin en az 11°de hassasiyet olmasi gerekir (121).
FM’nin toplumdaki goriilme sikhig1 genel olarak %6-20 arasinda olup, kadinlarda daha
sik rastlandig1 (%80-90) ve baslangi¢ yaginin 30-50 oraninda oldugu bildirilmektedir.

FM’nin genel prevelanst farkl iilkelerde degisiklik gostermekle beraber
ortalama %?2-4 olarak bildirilmistir(122,123,124). FMS’nun genel saglik birimindeki
oram %?2.1-5.7 iken, romatoloji kilinigindeki orani ise %20’lerin lizerindedir(125,126).
Akkus ve ark(127) FM semptomlarinin ulusal farkliik gostermekle birlikte aym

toplumlarda benzer ozellikler gosterdigini bildirdiler. Etyopatogenezinde; uyku
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bozukluklar, kas oksijenizasyon bozuklugu, psikolojik, biyokimyasal, hormonal,

immiinolojik faktorler gibi pek ¢ok faktoriin rolii olabilecegi ileri siiriilmektedir(120).

Kemal Nas ve Ark(29) Diyarbakir’da yapmis oldugu ¢alismada FMS’nun ev
hanimlarinda daha fazla goriildiigiinii, bas agrisi, sabah tutuklugu, yorgunluk ve uyku
bozuklugu gibi semptomlarin erken yas grubundaki hastalarda en sik goriilen
semptomlar oldugunu bildirdiler. Bizim ¢aligmamizda da kadinlar kronik gurupta ki
fibromyaljili hastalarin %96’sin1, akut grupta ise %100’{inii olusturup yas ortalamalari

30.91 di.

Yine Kemal Nas ve ark(128)Diyarbakirda yaptiklari bagka bir ¢alismada
ortalama yagslar1 27.61+7.35 olan 81 fibromyaljili hastay1 incelediler. Bu hastalarin
%83.7’si kadin ve bunlarin %62.9’nin ev hamimi oldugunu bildirdiler. Carrera ve
ark(128)yaptiklar1 ¢alismada FM hastalanimin %90’mnm kadin ve bunlarin %65 nin
ilkokul mezunu ve ev hanimi oldugunu ve yas ortalamalarimin 42 oldugunu bildirdiler.
Bizim calismada kronik gruptaki fibromyaljili hastalarimizin %64°{i ev hanimi, %20’si
ogretmen, %16’s1 memurdu. Akut grupta ise %83’ti ev hamimi %17’°si memur olup

literatiirle uyumluydu.

Yuruten ve ark(129), boyun agrih primer fibromyaljili hastalarda trigemino-
servikal refleks ile iliskisi incelenmis ve bu hastalarda trigemino-servikal baglantinin

etkilenmedigini bildirmiglerdir

Akiko ve ark(130)yaptiklar1 ¢aligmada fibromyaljide goriilen hiperaljezinin bas
agrili hastalarda da %40 bulundugunu bildirdiler. Bas agrili hastalarda zayif agn
adaptasyonu ve jeneralize hiperaljezi arasinda anlaml iliskinin bu hastalar i¢in uygun

olan tedavinin belirlenmesinde yardimci olabilecegini bildirdiler.

Perikranial miyofasial dokularin palpasyona hassasiyetinin artmast GTBA’si
olan hastalarda en sik goriilen anormalliktir(99,100). GTBA olan hastalarda prekranial
kaslar ve trapezius kasinin hassas olmasi fibromyaljinin 6zellikle servikal bslgedeki
hashas noktalarinin pozitif olmalarini arttiracaktir. Bu durum fibromyalji ve GTBA

birlikteligini ortaya koyabilir.
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Miiller ve ark tarafindan(131) FM’nin gelismesinde omurga c¢ok biiyiik ve
Onemli bir rol oynadigi, bunu kronik lokal agn, tekrarlayan mekanik irritasyon gibi en
kii¢iik vertabral eklemlerin, ligamentlerin bu bélgedeki nosiseptér aktivasyonunun,
ayrica ligamentlerin, postural problemlerle birlikte kas spazmlarinin hep birlikte kronik
lokal agny1 gelistirebilecegi vurgulanmistir. Bu uyaranlarin sansasyonu basta substans
‘P> gibi inflamatuar mediatérlerin agiga ¢ikmasi ile agr olusur. Agrimn daha fazla
yayllmasi, agrinin jeneralizasyonu ile sonuglanan hem noéral hem de muskiiler
yolaklardan kaynaklanabilir. Boylece FM hastalifi meydana gelir. Psikolojik
varyasyonlarin bu durumun gelismesinde rol oynamasi muhtemeldir. Ayrica depresyon
ve anksiyete gibi diger faktorler alt bel agrili hastalarda belirli oranlarda goéziiktiigii gibi
FM patogenezinde de rol alabilir. Tim vakalarda FM’de lokalize olmus miidahalenin
etkisi gibi spinal kolona biiyiik dikkat verilmesi bu sendromun ileri tedavisinde onemli
faktor olabilir.

Bizim ¢alismamizda kronik servikal aks diizlesmesi olan gruptaki fibromyaljili
hastalarin CDH ile %4, servikal spondiloz ile %16 birlikteligi bulundu. Akut grupta ise
CDH ile %17, servikal spondiloz ile %34 birlikteligi bulundu.

Yine bu ¢alismada bel agrili 53 hasta 10 yil takip edilmis ve bunlarin %25°de
coguniugu kadin bu period igerisinde klasik FM gelismis. Bu isaret eder ki kronik bel
agnlarinda oldugu gibi postural ve diger spinal problemler FM gelismesinde dnemli bir

rol oynar(131).

Hastalar tarafindan tarif edilen semptomatik sikayetlerin tiimiine ragmen FMS
genellikle tek bir yerlesimden baglar. Ozellikle lumbal ve servikal bolgeler hastaligin
belirtilerinin ilk yerleridir Bu amagla 96 hastanin baslangi¢ semptomlan incelenmis ve
44’iinde alt bel agrisi ile basladigi, 24 tanesinde ise servikal agr olarak basladigim
bildirmiglerdir(131).

Malt ve ark(132), mutilasyon anksiyetesi, FM’li kadinlarin fonksiyonel
dispepsili ve kontrol gruplar arasinda yaptiklar1 ¢alismada, mutilasyon anksiyetesi FM
icin altta yatan nérolojik vutrenabilitenin psikolojik gostergesi olabilecegini ve kronik

hastalifin sekonder uzun siireli sonuglarimi gosterebilecegini bildirmektedirler. Bizim
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calismamizda da kronik vakalarda hem fibromyalji hem de anksiyetenin fazla oldugu

bulunmustur.

Yunus ve ark(133) yaptiklar1 calismada, psikolojik durum ve FMS’nun klinik
bulgular arasinda iligki arastirilmis ve agri siddetinin  psikolojik faktorlerle korale
oldugunu bildirmektedirler. Bizim c¢aligmamizda da her iki grupta da psikiyatrik
problemi olan fibromyaljili hastalarda agrili nokta sayisinin daha fazla oldugunu tespit

ettik.

Sayin ve ark(134) yaptig1 ¢calismada, FMS tanisi alan 30 hasta ve kontrol grubu
arasinda, depresyon ve anksiyete Olceklerindeki skorlarin istatiksel olarak anlamli

bulundugunu bildirdiler.

Burckhard ve ark(135) FM’li hastalarda depresyon prevelansinin hastalara
uygulanan depresyon olcegine gore degistigini bildirdiler. Bu c¢aligmalar; Beck
depresyon dlgegi ile %55, MMPI ile %44, uyarlanmis depresyon dlgegiyle %29 ve
tanisal gortisme Olgegi ile %22°ye kadar dusiildiigiinii bildirdiler. Bizim ¢alismamizda
da depresyonun diisiik olmasinin nedenini tanisal gériisme Olgegiyle yapmamiza
bagladik

Hudson ve Pope(136) FM ile depresyonun birlikteligini her iki bozuklugun
fenomonolojik benzerlikler gostermesi ile agiklamistir. seratonerjik yolaklarin FM
patofizyolojisinde pek ¢ok farkli seviyede rol aldig1 diistiniilmektedir. Bu seviyelere
MSS ve kaslar da dahildir. Seratoninin yikim iriinii olan 5 HIAA diisiik serum
konsantrasyonlarinda yiiksek agr1 puanlariyla iligkili bulunmustur. GTBA’s1, FMS ve
depresyonda seratonin diisik olup aym etyolojik kokenden gelebilecekleri

diistiniilebilir.

Yavuzer ve ark(137) fibromyaljili hastalarda psikolojik durum ve psikiyatrik
morbidite ile ilgili ¢alismada FMS’nun psikiyatrik bir hastalikk olmadigi, ancak
depresyon gibi belli psikiyatrik durumlara eslik edebilecegi ve depresif bozukluklar ile
ortak bir patofizyolojiyi paylasiyor olabilecegini bildirdiler.
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Ardig ve ark(138) FMS ve Kronik Bel agrili hastalarda MMPI ile psikolojik
faktorleri aragtirmiglar. Her iki kronik agri sendromunda da norotik semptomlarin daha
yogun olarak bulundugunu ve agn siiresinin artmasiyla paralel olarak hastalik gurubuna

Ozgii psikolojik degisikliklerin olusabilecegini bildirdiler.

Seckin ve ark(139) ‘Kronik romatizmal agrili hastalarda psikiyatrik semptomiar
ve uyku bozukluklar, romatoid artritli, ankilozon spondilitli, fibromiyaljili ve
dejeneratif orteoartritli olgularin kargilagtirmali  incelenmesi’ adinda yaptiklari
caligmalarinda, sonu¢ olarak FM’de somatik etyolojiler yaminda psikolojik etyolojilere
de yonelmenin 6nemini bir kez daha vurguladilar. FM’lerden farkh olarak RA’lilerde
ise psikiyatrik semptomatoloji ve uyku bozukluklarinin hastalik aktivitesine sekonder

olarak izlendigini bildirdiler.

Martinez ve Ark(140) 47 FM’li olguda kisilik bozukluklari, anksiyete ve

depresyonu kontrol gurubuna gore yiiksek buldular.

Wolfe ve ark(141) FM’li hastalarda serum seratonin seviyelerinin genis bir
aralikta olmakla birlikte FM’si olmayanlara gore diisiik bulmuslardir. Bu ¢alismada
seratonin diizeyi depresyon, anksiyete ve hassas nokta sayisi ile iligkili bulunurken, yas,
cinsiyet, viziiel agr1 analogu (VAS), uyku bozuklugu, HAQ sakatlik ve yasamdan

tatmin gibi klinik degiskenler ile iligkili bulunmamustir.

Croft ve ark(142) hassas nokta sayisim1 FM’de genel rahatsizlik 6lgiisti olarak
bildirmislerdir. Agriya iliskin bu olg¢iit halsizlik, depresyon ve uyku problemleri ile
iligkili olarak bildirilmektedir.

Depresyon ve anksiyetenin hem fibromyalji, hem de GTBA’sin daki birlikteligi,
olayr daha karmagik bir hale getirmekle birlikte servikal aksda diizlesmeyi
arttirmaktadir. Yalmz bu karmasik durumda hangisinin ne oranda etkili oldugunu ortaya

koyabilmek i¢in daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
Servikal Spondiloz ile Servikal Aks Diizlesmesi iligkisi;
Servikal spondiloz servikal vertebral kolonu meydana getiren yapilarin

dejenerasyonu sonucu ortaya ¢ikan ve buna bagli nérovaskiiler bozukluklar: da iceren
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bir klinik tablodur(4). Servikal spondilozun olusumunda yashlik 6nemli bir etkendir
(143,144). Yapilan ¢alismalarda yasin ilerlemesine paralel olarak servikal spondilozis
instdansinda artma olmasimna ragmen radyolojik spondilozis bulgular1 ile semptomlar

arasinda anlamh bir birliktelik bulunamamigtir(145).

Radyolojik olarak servikal spondilozisin biitiin 6zelliklerine sahip hastalarda
hi¢bir yakinma olmayabilecegi gibi, hafif derecede radyolojik bulgusu olan vakalarda
myelopati gibi oldukga ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu farklilik, daha ¢ok

spinal kanal ¢apinin yapisal durumu ile izah edilmektedir.

Brain(143) radyolojik bulgular ile semptomlar arasinda bir korelasyon
saptayamamig, bu nedenle diskin dejenere olmasinin protriizyonu anlamina

gelmeyecegini bildirmistir.

Servikal bélgede disk dejenerasyonunun en sik olarak en hareketli segmenti
olan C5-C6 da meydana gelir(4). Bizim ¢alismamizda da C5-6(%70) en sik tutulan

bolge olup literatiirle uyumluydu.

Alverez ve Onelin (146) yaptiklar1 benzer g¢alismalarda servikal dejeneratif
osteoartritte ev kadinlarinin en biiyiik gurubu olusturdugunu vurgulamislardir. Bizim
¢aligmamizda da kronik servikal diizlesmesi olan gruptaki servikal spondilozlu
hastalarin  7(%67 ) ev hamim, 2(%22)’si memurdu. Akut diizlesmeli hastalarda ise
4(%A44) ev hanim, 4(%44)’ti memurdu. Bizim bulgularimizla, diger arastirmacilarin
bulgular1 arasindaki uyum servikal dejeneratif osteoartritin, g¢ogunlukla kétii
pozisyonlarda ¢aligma ve el isi yapma aligkanligi kazanmig ev hanimlan ile, devaml
ayn1 pozisyonda ¢alisan daktilo ve bilgisayar kullanan memurlarda mikrotravmalar

nedeniyle daha fazla goriildiigii tespit edilmistir.

Bir ¢ok yazida klinik bulgularla radyolojik bulgular arasinda tam bir baglant:
olmadigi belirtilmektedir. Bazi yazarlara gore, osteofitlerin kikirdak kisminin
radyolusent olmasina ve osteoartrit yavag gelistigi i¢in sinir koklerinin duruma

uymasina baglanmaktadir(147).

103



Servikal strainde normal servikal lordoz, kas spazmi nedeniyle
diizlegir(4)Servikal spondilozda lateral grafide servikal lordozda artma, azalma ve
angulasyon goriilebilir(4). Servikal lordozda diizlesme kas spazmi, boynun injurisi ve
erken servikal osteoartritte sik goriiliir(20). Hastalarimizin yas ortalamasi kronik aks
diizlesmesi olan hastalarda 35 iken, akut aks diizlesmesi olan hastalarda 36 olup geng
- yag gurubunu olusturmaktadir. Bu yas grubundaki hastalarda servikal spondilozun
erken baglangi¢lt oldugunu bu nedenle akut servikal diizlesmeli grupta %45, kronik

grupta ise %22.5 servikal spondiloza rastlanmisgtir.

Boyun bdlgesi ¢ok hareketli oldugundan dejeneratif degisiklikler, omurganin
diger bolgelerine oranla daha erken yaslarda ortaya ¢ikar. Dejenerasyon 20 yastan sonra
baglar, yas ilerledikge artar ve kadinlarda boyun tutulumu erkeklere oranla daha
fazladir. Biiro gérevi yapanlarda C5-C6, bedensel ¢aliganlarda C6-C7 tutulumu daha
fazladir(17).Bizim ¢alismamizda da vakalarnmizin yag ortalamasi 35.5 olup

cogunlugu kadinlard: ve literatiirle uyumluydu.

Boynun uzun siireli fleksiyonu veya ekstansiyonu veya sik rotasyonunu
gerektiren durumlar foraminalarda daralmalara neden olabilir. Degisik uygun olmayan

postiir ve tekrarlayicit mindr travmalar da dejeneratif degisikliklere neden olur(17).

Istanbul {iniversitesin de yapilan bir tez ¢alismasinda servikal spondiloziu 60
hastamin 36’sinda ( %60) servikal diizlesme tespit edilmig(148) Fineman ve
arkadaslar1(149) 459 normal olgu iizerinde lordoz kayb: ile ilgili yaptig1 calismada,
servikal lordozun kayb1 ve minimal kifozun servikal spondilozda sik rastlanan bir bulgu

oldugunu belirtmislerdir.

Unaldi ve ark(150) Marmara iiniversitesin de yaptiklan ¢alismada yas
ortalamasi 56.8-+olan 1487’si kadin 769’u erkek 2256 boyun agrihh hastanin servikal
grafileri incelenmis %56.2 servikal spondiloz bulunmus ve lordoz diizlesmesi 2.dekatta
%20, 3. dekatta %37.4, 4. dekatta %34.6, 5.dekatta %32.5 6. dekatta %45.6 7. dekatta
%59.6 bulunmug(15). Bu ¢alismada lordozun servikal spondilozda oldugu gibi lordozda
diizlesme dede yasla birlikte bir artiy gozlenmektedir. Buda gosterir ki servikal

spondilozda servikal aks diizlesmesi stk goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizda servikal
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spondilozlu kronik vakalarda %67’si 3. %22’si 4. %11°i 2. dekatta, akutlarin ise %67 si
3. %22’si 2. %22’si 4. dekattaydi.

Servikal Diskal Herni ile Servikal Aks Diizlesmesi iliskisi;

Boyun agrisi, insanlarin yaklagik %40°1n1 yagsamlarinin herhangi bir déneminde
etkilemektedir(151). Bu kadar yaygin goriilen boyun agrisinin nedenlerinden biri de,
bireyin giinliik aktivitelerini kisitlayan ve ©Onemli komplikasyonlara yol agabilen
servikal disk hernisidir. Servikal disk hernisi en sik 3. ve 4. dekatlarda goriiliir(152).

Genellikle servikal disk hernili hastalarda animsanabilir bir travma 6ykiisii yoktur(153)

Disk hernisinin olusumundan sonra dejenerasyon siirecinin hizlandig1 ve bir siire
sonra ilgili diizeyde radyolojik yontemlerle gozlenebilen belirgin dejeneratif
degisikliklerin olustugu bilinmektedir(154). Intervertebral disk hastaliklarimn%36.1°1
servikal, %1.96’s1 torakal, %61.94’ii ise lomberde gelismektedir. Servikal disk
hastaliklar1 60 yasina kadar bayanlarda, 60 yasindan sonra ise erkeklerde daha sik
goriilmektedir(60). Bizim ¢aligmamizda da hastalarimizin ¢ogunlugu 3. dekatta olup
bayanlar ¢ogunluktaydi ve literatiirle uyumluydu. Bizim ¢alisgmamizda  vakalarin
%40°1 3. %60°1 4. dekatta, kronik vakalarda ise %57’si 3. ‘1!i 2. %21°1 4. dekattaydi ve

literatiirle uyumluydu.

Disk yiiksekligi servikal bolgede vertebra cisminin 2/5’1 kadardir. Arka
kisminin yiiksekligi, 6n kisminin yiiksekligine gore iki kat daha azdir. Bu durum
servikal lordozun olusumuna katkida bulunur(4). Diskin herniasyonu ve dejenerasyonu

bu yapiy1 bozarak lordozdaki diizlesmeye neden olabilir.

Asemptomatik sahislarda bu hastaliklara sik olarak rastlanir ve dejeneratif disk
degisikliklerinin, dogal omurga yaslanmasinin bir pargasi oldugu diistiniiliir. 40 yasin
altindaki asemptomatik kisilerin % 10 unda, 40 yagin iistlindekilerin % 5'inde MRG'de
disk herniasyonuna rastlanir. MRG'de 40 yagsin altindaki asemptomatik sahislarin % 25
'inde, 40 yagin iistiindekilerin ise yaklasik % 60'inda dejeneratif disk tespit edilir(3).
Caligmamizda akut aks diizlesmeli hastalarin %25’i, kronik vakalarinsa %35’in de
servikal herni bulunmustur(47). Vakalarimizin yas ortalamasi kroniklerde 35.6 iken

akutlarda 39 du.
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Servikal HNP en sik etkilenen seviye C4-C5, C5-C6, C6- C7 dir(155).
Bizim ¢aliymamizda da herniasyonlar ensik C5-6, C6-7 ve C4-5 de bulunmakta ve

literatiirle uyumluydu.

Bagin agirligi, servikal omurlara belirgin bir yiik bindirir ama bu normal
sartlarda kolayca tolere edilir. Normal bir postiir de ve boyun ¢evresi kaslar1 normal
iken, alt servikal disklere binen yiik 5.6 kp/cm2 dir. Boyun kaslari devreden ¢ikarsa bu
yik 40 kp/cm2’ye ¢ikmaktadir. Asimetrik yiiklenmelerde disk materyali daha az
basincin oldugu yere dogru yer degistirir. Servikal bélgeye gelen aksiyel kompresif
giiclerin bir kismi servikal lordoz nedeniyle faset eklemler ve lamina gevresindeki
yumusak dokular tarafindan absorbe edilir(60). Buradan da anlasilmaktadir ki servikal
lordoz kaybi olanlarda diskin korunmasi azalmigtir. Akut travmalara ve kronik
mikrotravmalara daha hassastir. Servikal aks diizlesmeli hastalarda disk patolojilerinin

daha fazla olmasi bu mekanizmayla agiklanabilir.

Servikal disk hernilerinde servikal lordoz bazilarinda diizlesmis bazilarinda
tersine donmiistiir. Paravertebral kas spazmi akut atak sirasinda goriilen degismeyen
bulgudur. Bu spazm hastanin kontroliinde olmayip, koruyucu bir refleks mekanizma

olarak ortaya ¢ikar ve lordozda diizlesmeye sebep olabilir.
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VIILSONUCLAR:

1-Servikal ~ bolgenin norolojik muayenesi yapilan hastalarda, o6zellikle duyu
muayenesinde bir muglaklik varsa FMS mutlaka degerlendirmeye alinmalidir. Ciinkii
FMS i hastalarda somatizasyon olarak duyu problemleri goriildiigiinden duyu

muayenesini yanlig yénlendirebilir.

2-Servikal agrilarda, multisistemik olarak yaklasilmalidir. Ciinkii psikiyatrik olarak
anksiyete, depresyon, panik atak, nérolojik olarak bas agrilari, MS, sringomiyeli vb.

hastaliklarda servikal agriya ve diizlegsmeye neden olabilir.

4-Servikal agrilarda FMS, MAS, GTBA’s1 ekarte edildikten sonra aks diizlesmesi olan

hastalarda ayirici tam agisindan MRI ¢ektirilmesi uygun olur.
4-GTBA’s1 olan hastalarin FMS agisindan mutlaka degerlendirilmesi gerekmektedir.

5-Servikal diizlesmenin kroniklesmesi durumunda varolan patolojiler daha karmagik bir

hale gelmekte, akut diizlesmelerde ise daha ¢ok spesifik patolojiler bulunmaktadir.

6-FMS, GTBA, depresyon, anksiyetenin hepsinde seratonin seviyesinin ve agri esiginin
diisiik olmasi, hem birlikteliklerini hem de ileride yapilacak ¢aligmalarda ortak bir

fizyopatolojinin ¢ikabileceginin gostergesi olabilir.

7-GTBA, servikojenik bas agrisi, FMS, MAS gibi patolojilerin fiziyatristlerin
tecriibeleri dahilinde oldugundan ve bunlarin tedavisinde fiziksel tip modalitelerinin
etkili olarak kullanilmasindan dolay1, bag agrisinin fiziatrisler tarafindan daha fazla ilgi

gosterilmesi gerektigini gostermektedir.

8-Normal postiirden sapma olarak ortaya ¢ikan aks diizlesmesi zamanla yeni patolojileri

ortaya ¢ikarabileceginden mutlaka tedavi edilmelidirler.
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