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OZET

Servikal Omurga Dizilimi ile Spinal Dejenerasyon liskisi

Amag: Servikal sagital dizilimin degerlendirilmesinde hangi parametrelerin klinik
onemli oldugu bilinmemektedir. Bu c¢alismanin amaci servikal omurga dizilimi ile spinal
dejenerasyon arasindaki iliskiyi aragtirmak ve olasi neden sonug baglantisini ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Hastane radyoloji veritabaninda 2014-2019 yillar1 arasinda
eszamanli servikal grafi ve manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG) olan hastalar tarandi.
Omurgayi etkileyen travma/ cerrahi, malignite, enfeksiyon, inflamatuar hastalik ve konjenital
anomalisi olanlar veya yetersiz ¢ekim yapilmis olan hastalar ¢alisma dis1 tutuldu. Grafilerde;
servikal lordoz agis1 (SLA), sagital vertikal aks (SVA), torakal 1 egim agis1 (T1EA), torasik
giris agis1 (TGA), boyun, servikal ve kranial tilt 6lgtimleri yapildi. MRG sagital kesitlerinde 6
servikal segmentte intervertebral disk dejenerasyonu degerlendirildi ve protriizyon miktarlar
oOlgiildii. Hastalar disk dejenerasyon seviyelerine gore iki gruba ayrildilar ve Pfirmann
smiflamasinda herhangi bir seyiyede Evre 1V veya V dejenerasyonu olanlar ileri dejenerasyon
kabul edildi (Grup 2).

Bulgular: Taranan 745 hastadan, 45,05+11,8 (18-65) yas ortalamasina sahip 212 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin %52,8’1 Grup 2’de yer almaktaydi. SL, T1EA, boyun tilti,
servikal tilt, kranial tilt agilarinda her iki grupta farklilik saptanmazken, Grup 2’de SVA ve
TGA anlamli sekilde yiiksekti (p<0,05 ve p<0,01). En fazla protriizyon C5-C6 diizeyinde ve 40
yas Uizeri kisilerdeydi. TGA yas ile zayif koreleydi (r=0,394) ve ileri evre disk dejenerasyonunu
ongormede kesim degeri 68,2° idi.

Sonu¢: Servikal dejenerasyon gelismesinde SL’den daha c¢cok SVA ve TGA
degisiklikleri anlamli bulunmustur.

Anahtar sozciikler: Servikal omurga, sagital dizilim, intervertebral disk, dejenerasyon
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ABSTRACT

Relationship Between Cervical Spinal Alignment and Degeneration

Objective: It is not known which parameters are important in the evaluation of cervical
sagittal alignment. The aim of this study was to investigate the relationship between cervical
spinal alignment and degeneration and to reveal possible causal link.

Material-Method: Hospital radiologic database was screened for patients who had
simultaneous cervical radiography and cervical magnetic resonance imaging (MRI) between
2014- 2019. Patients who had trauma/surgery, malignancy, infection, inflammatory disease,
congenital anomaly or insufficient quality radiographies were excluded. Cervical lordosis angle
(CLA), sagittal vertical axis (SVA), thoracic 1 slope (T1S), thoracic inlet angle (T1A), neck,
cervical and cranial tilt measurements were performed. On sagittal MRI planes; degeneration
was evaluated in six cervical segments and the amount of protrusions were measured. Patients
were divided into two groups; those having Grade 1V or V degeneration at any level in the
Pfirmann classification were accepted to have severe degeneration (Group 2).

Results: Out of 745 patients, 212 patients with a mean age 0of 45.05 £ 11.8 (18-65) years
were included in the study. 52.8% of the patients were in Group 2. CL, T1S, neck tilt, cervical
tilt, and cranial tilt angles were not different in both groups, while SVA and TGA were
significantly higher in Group 2 (p <0.05 and p <0.01). The highest protrusion was in the C5-C6
level and in individuals over 40 years of age. TIA was correlated with age (r = 0.394) and for
the predictive cut-off value was 68.2 ° for disc degeneration.

Conclusion: SVA and TGA changes were more significantly related to the development
of cervical degeneration than SL.

Keywords: Cervical spine, sagittal alignment, intervertebral disc, degeneration

VIl



1. GIRIS ve AMAC

Bireylerin yaslanmasiyla gelisen servikal dejeneratif degisiklikler boyun agrisi, disk
hernisi, servikal spondilotik myelopati gibi sorunlara yol agabilir. Dejeneratif siirecte
intervertebral diskler (IVD), vertebral cisimler, spinal ligamentler ve faset eklemler dahil olmak
{izere tiim yapilar etkilenebilmektedir.? Bu siire¢ IVD’ler ve vertebra cisimlerinin ug plaklarinin
dejenerasyonu ve yapisal biitiinliigiiniin bozulmasi ile baglar. Siire¢ ilerledik¢ce anulus
fibrosusun zayiflamas: ile IVD’lerde herniasyonlar meydana gelir.?2 IVD dejenerasyonu tedrici
olarak meydana gelir ve asemptomatik bireylerde de olduk¢a yaygindir. Saglikli yetiskinlerde
erken degisiklikler 20°1i yaslarda bile gozlenebilmektedir.>*

Giiniimiizde ~manyetik rezonans goriintileme (MRG) IVD patolojilerinin
degerlendirilmesinde en hassas yontemdir. MRG’de IVD dejenerasyonunun derecelendirilmesi
amaciyla pek ¢ok skorlama sistemi gelistirilmistir. Literatiirdeki skorlama sistemleri
incelendiginde Pfirrman Skorlama Sistemi gozlemciler ici ve gozlemciler arasi uyumunun iist
diizeyde olmast ile dne ¢ikmaktadir.®

Patofizyolojisi hala tartismali olan bu dejeneratif siirecin biyolojik ve biyomekanik
faktorlerin etkilesmesi sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir. Dejenerasyon igin risk faktorleri
arasinda sigara i¢me, aksiyel yliklenme, diisikk egitim diizeyi ve genetik faktorler
bulunmaktadir.®* Bu faktorlerle birlikte servikal omurganin sagital diizlemdeki diziliminin de
disk dejenerasyonun gelisiminde bir risk faktorii olabilecegini One siiren ¢aligmalar
mevcuttur.'?

Omurganin sagital dizilimi ile ilgili yapilan c¢aligmalarin birgogu torakolomber ve
spinopelvik bolgeye odaklanmiglardir. Yakin zamana kadar servikal sagital dizilim nispeten
gozard: edilmistir. Servikal bolgedeki temel sagital dizilim bozukluklar1 servikal lordozda
diizlesme, kifotik ve lordotik deformiteler gibi temel lordoz degisimleri ile beraber basin 6ne
ya da arkaya translasyonudur. Bunlarin disinda sagital dizilim parametreleri; torasik giris agisi
(TGA), torakal 1 vertebranin egim acis1 (T1 EA), boyun tilti, servikal tilt ve kranial tilttir .1

Bu bilgilerin 1s18inda, retrospektif kesitsel olarak tasarlanan bu ¢alismada servikal
omurga dizilimi ile spinal dejenerasyon arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Omurga Anatomisi

2.1.1. Omurgaya Genel Bakis

Omurga, kafatas1 ve gogiis kafesi ile beraber aksiyel iskeleti olusturan hareketli bir
stitundur. Govdenin tastyict kolonu olan omurganin fonksiyonlart noral elemanlar1 korumak,
yiik aktarrmini saglamak ve hareket yetenegi kazandirmaktir. Insan omurgas: servikal bolgede
7, torakal bolgede 12, lomber bolgede 5, sakral bolgede 5 ve koksigeal bolgede 4 vertebra olmak
tizere toplam 33 vertebradan olusmaktadir. Servikal, torakal ve lomber bélgedeki vertebralar
omurganin presakral bolimiinii olusturan hareketli bir kolon gibidir. Sakral bolgedeki bes
vertebra birleserek sakrum kemigini, koksigeal bolgedeki dort vertebra ise koksiks kemigini
olusturur. Komsu iki vertebra arasinda anteriorda IVD’ler (birinci ve ikinci vertebra aras1 haric),
posteriorda ise apofizial eklemler bulunmaktadir.'* Intrauterin dénemin erken evrelerinde
omurga ‘C’ harfi seklindedir. Dogumdan sonra biiyiime ve gelismeye bagh olarak yayvan bir
‘S’ harfi seklini alir. Servikal ve lomber bdlgede 6ne dogru (lordoz), torakal ve sakral bolgede
ise arkaya dogru (kifoz) olmak iizere fizyolojik dort egrilik bulunmaktadir.®

Servikal omurga bas ve gdvdeyi birbirine baglayan ve hareket agikligi en fazla olan
omurga segmentidir. Servikal omurganin bu hareketli yapisi vertebralarin morfolojik
ozellikleri, vertebralar arasindaki eklemler ve ¢evredeki kaslarin etkilesimi ile
saglanmaktadir.’® Yedi adet vertebradan olusan servikal omurga anatomik ve fonksiyonel
agidan iki gruba ayrilir. C1 (atlas) ve C2 (aksis) list grubu olusturur, diger bes vertebra ise alt
grubu olusturur.}” Ust grup vertebralarn birincil gorevleri basin hareketlerini saglamak iken
sinir-damar yapilarin1 korumak ve mekanik destek saglamak ikincil gorevleridir. Alt gruptaki
vertebralar ise birincil olarak sinir-damar yapilarini korur ve baga mekanik destek verir, ikincil

gorev olarak hareketi saglarlar.'8

2.1.2. Servikal vertebralar

2.1.2.1. Tipik servikal vertebralar
Servikal omurgayr olusturan yedi adet vertebradan C1 ve C2 atipik vertebra, C7
prominent vertebra, diger vertebralar ise tipik vertebralar olarak isimlendirilmektedir. Tipik

servikal vertebralar, vertebra cismi ve posterior arktan meydana gelmektedir (Sekil 1). Genel



olarak bir vertebral cisim iist ve alt yiizeyi diiz, kenarlar1 ise konkav olan bir kemik yapidir.
Tipik servikal vertebralarin cisimlerinde transvers ¢ap On-arka captan, arka yiikseklik 6n
yiikseklikten daha fazladir. Vertebral cismin posterior kenarindan baslayan iki adet pedikiil arka
ortada birlesen lamina ile posterior arki meydana getirir. Noral ark olarak da bilinen bu yapinin
i¢inde omurilik bulunur.

Lamina ve pedikiiliin birlesmesiyle her iki yanda laterale ve arkaya dogru uzanan
transvers ¢ikintilar meydana gelmektedir. Tiim servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarinda
transvers foramenler bulunmaktadir. Bu foramenlerden vertebral arter (C7’nin foramen
transversiumu harig) ve ven gegmektedir.'® Laminalar birlesme yerinden arkaya dogru uzanarak
spindz ¢ikintilar1 olusturur. Spindz c¢ikintilar tipik servikal vertebralarda catalli iken C7
vertebrada ¢atalsiz ve uzundur. Bu ¢ikintinin cilt altinda kolaylikla palpe edilebilmesi nedeniyle
C7 “vertebra prominens” olarak isimlendirilir.

Laminalarin lateral kenarlarinin {ist ve alt bdlgelerinde artikiiler c¢ikintilar
bulunmaktadir. Komsu iki vertebranin st ve alt artikiiler ¢ikintilar1 zigoapofizial (faset)
eklemleri olusturur. Hyalin kikirdak ile ortiilii olan bu eklemler omurganin hareketini kisitlar
ve vertebralarin 6ne dogru kaymasini engeller.?’ Atlas ve aksis haric diger bes servikal vertebra
Ve birinci torakal vertebra cisminin yan yiiziiniin {ist kenarinda iki adet unsinat ¢ikint1 bulunur.
Alttaki vertebranin unsinat ¢ikintisi ile iistteki vertebranin cismi arasinda ger¢ek olmayan bir
eklem meydana gelir. Bu eklemlere luschka eklemleri denir. Bu eklemler servikal omurganin
yana fleksiyonunu ve rotasyonunu kisitlayarak IVD nin yirtilmasina neden olacak asir1 hareketi

Onler.
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- R ~ T g T
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Sekil 1. Tipik vertebra yapisina sahip C3 ve C4 vertebranin goriiniimleri?



2.1.2.2. Atipik servikal vertebralar

2.1.2.2.1. Atlas (C1)

Vertebra cisminin olmamasi ve iki yanda kalinlagan bir yiiziige benzeyen atlas diger
vertebralara benzemeyen 6zel bir sekle sahiptir (Sekil 2). On ve arka ark ile bu iki ark arasindaki
massa lateralislerden meydana gelmektedir. Her bir massa lateraliste transvers ¢ikinti, konkav
bir siiperior faset ve diiz bir inferior faset eklem yiizii bulunur. Massa lateralislerin iist ylizeyi
oksipital kondillerle, alt yiizleri ise aksisin iist artikiiler ¢ikintilari ile eklem yapar.?? On arkin
ucunda bulunan anterior tiiberkiil anterior longitudinal ligaman ve longus kolli kaslar1 i¢in
yapisma noktas1 olusturur. On arkin arka yiizeyi aksisin odontoid ¢ikintis1 (dens aksis) ile
diartrodial tipte eklem yapar. Arka arkin ortasinda rudimente spinéz ¢ikinti olan posterior

tiiberkiil bulunur. Bu tiiberkiile nukkal ligament yapisir.

2.1.2.2.2. Aksis (C2)

Bir diger atipik vertebra olan aksisin {ist yarist atlasa uyum saglayacak bir yapiya
sahipken alt yaris1 ise tipik bir servikal vertebraya benzemektedir (Sekil 2). Vertebral cismin
ortasindan ¢ikan odontoid c¢ikinti atlasin 6n arkinin arka yiizeyi ile eklem yapmaktadir. Bu
eklem sayesinde odontoid ¢ikint1 bir eksen gibi gorev yaparak atlas ve basin tek bir {inite gibi
rotasyonuna olanak saglar.?? Vertebra cisimlerinin yanlarinda siiperior ve inferior artikiiler
cikintilar bulunmaktadir. Siiperior artikiiler ¢ikintilar lateral atlantoaksiyel eklemi olustururken,

inferior artikiiler ¢ikintilar C2-C3 faset eklemlerini olusturur.
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2.1.3. Servikal Omurga Eklemleri ve Biyomekanikleri

Servikal omurga, torakal ve lomber omurgaya gore daha hareketli bir yapiya sahiptir.
Her bir segment tiim hareketlere katilmasa da servikal omurga tiim yonlerdeki hareketlere izin
verir. Vertebralar birbirlerine eklemler araciligiyla baglanmistir. Bunlar vertebra govdeleri
arasindaki [VD’ler, artikiiler ¢ikintilar arasindaki zigapofizial (faset) eklemler, vertebral son
plaklarda bulunan unkovertebral (Luschka) eklemler ve basi boyuna baglayan kranioservikal

eklemlerdir.

2.1.3.1. intervertebral Disk (intervertebral Eklemler)

Intervertebral eklem, iki vertebra cismi ve aralarinda bulunan diskten meydana gelen bir
komplekstir. Bu eklem anterior ve posterior longitudinal ligament ve unkovertebral eklemler
ile stabilize edilmektedir. Servikal bdlgede 6 tane IVD bulunmaktadir. Ik disk C2 (aksis) ve
C3 arasinda olup, C7-T1 araligma kadar devam eder. Servikal bolgedeki diskler diger
bolgedekilere gore daha kalindir. En hareketli segment olan C5-C6 diski ise en kalin olanidir.
Servikal bolgedeki diskin 6n yiiksekligi arka yiiksekliginin iki katidir. Bu nedenle servikal

lordoz lomber bolgedekine gore daha fazladir.



IVD omurganmn her ii¢ diizlemdeki hareketine izin verecek sekilde esnek iken
kompresyon kuvvetlerine kars1 giiclii bir yapiya sahiptir. I¢ kisminda niikleus pulposus (NP) ve
cevresindeki anulus fibrosustan (AF) olugmaktadir. Alt ve iist sinirlarinda kartilajindz yapidaki
vertebral son plaklar bulunmaktadir (Sekil 3). Hyalen kartilaj yapisindaki bu son plaklar porlu
kalsifiye kartilaj ile vertebralara sikica yapigsmaktadir. Lamina kribrosa ad1 verilen bu porlu yap1

diskin beslenmesini saglamaktadir.?®

Cartilaginous end plate PRI St

Nucleus pulposus
Anulus fibrosus F

Vertebral body XA

Sekil 3. Intervertebral diskin yapis

2.1.3.1.1. Niikleus Pulpozus

Diskin merkezinde bulunan su, proteoglikan, elastin ve kollajenden olusan
fibrojelatindz bir yapidir. Hasar gérmemis saglikli bir niikleusun %80’in1 su olusturmaktadir.
Kuru agirligimin ise %50’sini proteoglikanlar, %20’sini kollajen olusturur. NP deki kollajenin
%851 tip 2 kollajendir. Diskin major proteoglikani olan agregan su tutma o6zelligi ile diskin
osmotik basincindan sorumludur. NP, jelatindz yapist sayesinde basing altinda sekil
degistirebilir, basinct AF ve vertebral son plaga iletebilir. Ge¢is zonu denilen ince fibréz bir
bant ile AF’den ayrilir. Servikal bolgede NP diskin 6n yarisinda iken asagiya inildikge
posteriora dogru yerlesir. Infant, cocukluk ve adélesan dénemde lomber bdlgedekine benzer
sekilde mukoid 6zellikte iken yirmili yaslarda daha fibrdz bir hal alir. Orta yaslarda ise lomber

bolgedekine oranla daha fibrozdiir.?*

2.1.3.1.2. Annulus Fibrozus
NP’yi ¢evreleyen, ¢apraz paternde dizilmis kollajen liflerden ve fibroz kartilaj dokudan
olusan lameller bir yapidir.?® Kollajen liflerin %60’ m1 tip 2, %40’ m1 ise tip 1 Iif



olusturmaktadir. i¢ kisimda yer alan lifler kartilajindz vertebral son plaga yapisirken, dis
kismindaki lifler tip 1 kollajen yapisindaki sharpey lifleri ile giiclii bir sekilde vertebra cismine
tutunmaktadir. Annulus lamelleri 6nde ve lateralde say1 ve kuvvet olarak arkaya gore daha
fazladir. AF onde anterior longitudinal ligamente kuvvetli bir sekilde yapisirken, arkada ise
posterior longitudinal ligamana daha gevsek yapisir.?® Kollajen liflerin daha az organize oldugu
posterolateral kisim ise en zayif yeridir.?’ IVD’nin elastik 6zelligi NP’nin siv1 iceriginden
ziyade AF’nin elastikiyetine baglidir. Yaslanmayla birlikte AF’deki tip 1 kollajen ve fibroz lif

orani artt1g1 i¢in diskin elastikiyeti azalir.

2.1.3.2. Faset Eklem (Zigapofizial eklem)

Bu eklemler bir vertebranin inferior artikiiler ¢ikintisi ile bir alttaki vertebranin siiperior
artikiiler ¢ikintist arasinda olusan eklemlerdir. Diartrodial tipte olan bu eklemlerin ylizeyleri
kikirdak ile ortiiliidiir. Ayrica sinoviyal membran ve sinoviyal sivi igeren gevsek bir fibroz
kapsiile sahiptir. Servikal bolgede diger bolgelere gore daha oblik yerlesmislerdir. Gevsek
kapsiil yapist ve oblik eklem hatt1 nedeniyle torasik ve lomber bolgeye gore daha genis hareket
imkam saglar. IVD ile birlikte bir miktar yiik de tasirlar.

Boyun fleksiyonu sirasinda iistteki vertebranin alt fasetleri 6ne ve yukar1 dogru kayarak
eklemin arkada acilip 6nde kapanmasi saglanir. Boyun ekstansiyonunda ise bunun tersi olur.
Bu eklemlerde rotasyon ayni taraf fleksiyonla birlikte gerceklesir. Alt servikal omurgadaki
lateral fleksiyon — aksiyal rotasyon hareket ¢ifti, faset eklemlerin oblik yapisi ve unkovertebral

eklemler sayesinde meydana gelir.

2.1.3.3. Unkovertebral Eklem (Luschka eklemi)

Omurganin diger bolgelerinde olmayan bu eklemler gercek bir eklem yapisina sahip
degillerdir. Bu eklemlerde eklem kikirdagi veya sinoviyal membran bulunmaz. Dogusta
bulunmayan bu eklemler ikinci dekatta ortaya ¢ikarlar. Yiik tasimaktan ¢ok omuriligi ve sinir
koklerini korumada ve servikal hareketleri sinirlamada gorev alirlar. Ayrica vertebra

cisimlerine fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sirasinda kilavuzluk ederler.

2.1.3.4. Kranioservikal Eklemler

Servikal omurganin rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin biiyiik bir boliimii
oksiput, atlas ve aksis arasinda meydana gelmektedir.?>?® Bas atlas ve aksis ile yaptig1 dzel
eklemler ile boyuna baglanmaktadir. Atlas bas i¢in bir platform olusturmakta, bu platform basin

ve atlasin donmesine izin veren aksis ile desteklenmektedir.



2.1.3.5. Atlanto-oksipital Eklem

Atlasin iist konkav fasetlerinin oksiputun kondilleriyle meydana getirdigi elipsoid tipte
bir eklemdir. Bu eklemde 13-15° fleksiyon-ekstansiyon, 3-8° lateral fleksiyon meydana
gelmektedir fakat aksiyal rotasyon olmamaktadir. Aksiyal rotasyonun olmamasi bas ve atlasin

aksis iizerinde tek bir iinite seklinde hareket etmesini saglamaktadir.’

2.1.3.6. Atlanto-aksiyal Eklem

Iki lateral ve bir median olmak iizere ii¢ sinoviyal eklemden olusur. Atlas, aksis {izerinde
lateral atlantoaksiyal eklemler araciligiyla desteklenmektedir. Lateral atlantoaksiyal eklemde
yaklagik 10° fleksiyon-ekstansiyon hareket araligi bulunmakta fakat lateral fleksiyon
gerceklesmemektedir. Trokoid tipte olan median atlantoaksiyal eklemin temel hareketi

rotasyondur. 47° olan bu rotasyon boyun rotasyonunun yaklasik yarisini karsilamaktadir.?®

2.1.4. Servikal Bolge Ligamentleri
Servikal bolge ligamentleri ist ve alt servikal ligamentler olmak iizere iki gruba ayrilir.
Ust servikal ligamentler kraniumu atlas ve aksise baglayan kompleks hareketlere izin veren

baglardir.*

Ust servikal bolge ligamentleri:

1. Anterior atlantooksipital membran
Posterior atlantooksipital membran
Tektorial membran
Anterior longitudinal ligament
Alar ligament
Apikal ligament

Krusiform ligament

O N o g B~ WD

Aksesuar atlantoaksial ligamentler

Alt servikal bolge ligamentleri:
1. Anterior longitudinal ligament
2. Posterior longitudinal ligament
3. Interspindz ligament

4. Supraspinal ligament

5

Intertransvers ligament



6. Ligamentum flavum

7. Ligamentum nucha

2.1.5. Servikal Bolge Kaslari
Servikal bolge kaslar1 anterior ve posterior bdlge kaslar1 olmak iizere iki grupta

incelenebilir

2.1.5.1. Anterior Bolge Kaslar

Vertebralarin transvers ¢ikintilarinin 6niinden bulunan kaslar anterior bolge kaslarin
olusturur. Bu bolgede platisma, sternokleidomastoid, anterior ve lateral vertebral kaslar
bulunmaktadir.

Platisma: Boyunun anteriorundaki en yiizeyel kastir. Yiizeyel fasyanin iki yapragi
arasinda bulunur. Genis ve ince bir kas olup, boyundaki diger yapilar1 6rter. Boyun derisinin
gerilmesine ve agiz kosesinin agagi ¢ekilmesine neden olur.

Sternokleidomastoid kasi: Sternum ve klavikulanin ii¢te bir medial boliimiinden iki bas
seklinde baglayan kas temporal kemigin mastoid ¢ikintisina yapisir. Tek tarafli kasilmasi basin
lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyonunu saglarken, ¢ift tarafli kasilmasi basi 6n tarafa ¢eker
ve fleksiyona yardimci olur.

Anterior vertebral kaslar: Bu grupta longus kolli, longus kapitis, rektus kapitis anterior
ve rektus kapitis posterior kaslari bulunmaktadir. Bu kaslar boyun fleksiyon, lateral fleksiyon
ve rotasyonuna yardim ederler. Giiclii fleksorler olmayip, bas ve boynun kii¢iik hareketlerini
kontrol ederler.

Lateral vertebral kaslar (skalen kaslar): Servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarindan
baglayip birinci ve ikinci kostalara yapisirlar. Boyun hareketlerine etkileri zayiftir. Birinci ve

ikinci kostay1 yukari ¢ekip inspirasyona yardimeci olurlar.

2.1.5.2. Posterior Bolge Kaslar:

Transvers ¢ikintilar1 arkasinda kalan kaslardir. Bu grupta unisegmental kaslar,
multifidus, semispinalis, erektdr spina ve splenius kaslar1 bulunmaktadir.

Unisegmental kaslar: Servikal ve lomber bolgede gelismis olan interspinal ve
intertransversari  kaslarindan olusmaktadir. Bu kaslar harekete katkilarindan ¢ok
proprioseptorler olarak gorev yapmaktadirlar. Rektus kapitis major ve minor ile obliquus

kapitis siiperior ve inferior kaslar1 basin boyun ile uyumlu hareketlerini kontrol ederler.



Multifidus: Bu kaslar C2-L5 arasinda vertebral kolonda laminlar1 ¢evrelerler. Vertebral
kolonun sagittal rotasyonunda rol alirlar.

Semispinalis kaslart: Transvers ¢ikintilardan baslayan bu kaslar multifidusu sarar ve
spindz ¢ikintilara yapisirlar. Semispinalis kapitis basa ekstansiyon yaptirirken, semispinalis

servisis spindz ¢ikintisina tutundugu vertebraya posterior rotasyon yaptirir.

2.2. Servikal Dizilim

Insan omurgas: sagital planda degerlendirildiginde 4 fizyolojik egrilikten olusmaktadir.
Bu egrilikler servikal ve lomber bolgede lordoz, torakal ve sakral bolgede ise kifozdur. Torakal
ve sakral bolgedeki kifoz embriyonik donemde gelisirken servikal lordoz bebeklik doneminde
bas tutmadan sonra, lomber lordoz ise oturma ve ayaga kalkmadan sonra gelismeye baslar. Bu
4 temel egrilik birbirleriyle yakin iliski i¢indedir ve denge i¢inde olmalar1 uygun bir postiir i¢in
onemlidir.

Omurganin sagital dizilimi deformite, dejeneratif hastaliklar, cerrahi planlama ve
postoperatif iyilesme ile ilgili nemli bir faktdr olarak bulunmustur.31*? Spinal sagital dizilim
ile ilgili ¢aligmalarin bir¢ogu torakolomber veya spinopelvik bolgeye odaklanmistir, servikal
dizilim ise goz ardi edilmistir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalar servikal sagital dizilimin
onemini goOstermistir. Boyun agris1 ve fonksiyonel engelliligin; travma, timor, disk
dejenerasyonu, yumusak doku iltihabi, vb. nedenler disinda servikal lordoz kaybr ile de iliskili
olabilecegi gosterilmistir®®. Diger calismalarda ise servikal sagital dizilimi etkileyen tek

faktoriin servikal lordoz olmadig1 6ne siiriilmiistiir, 34

2.2.1. Servikal Dizilimin Radyografik Olarak Degerlendirilmesi

Normal servikal omurganin lordotik oldugu bilinmektedir. Fakat radyografik olarak
kesin degerler ve 6l¢ctim metodlar1 net degildir. “Cobb agis1”, “Jackson fizyolojik stres hatt1” ve
“Harrison posterior tanjant metodu” servikal lordozu 6l¢gmek i¢in kullanilan ii¢ temel metodtur.
Bunlardan en yaygin kullanilan1 C1-C7 ya da C2-C7’den &lgiilen Cobb acisidir.3” C2’nin alt ug
plagina ya da C1’in anterior tiiberkiiliinden spindz ¢ikintisinin posterior ucuna dogru paralel
c¢izgi ve C7’nin alt ug plagina paralel ¢izgi ¢izilir. Daha sonra bu iki ¢izgiye dik cizgiler ¢izilir
ve bu ¢izgiler arasindaki ag1 Cobb metoduyla dlciilen servikal egim acisim verir.®® Jackson
fizyolojik stres hattt metodunda C2 ve C7 vertebra cisimlerinin posterior ylizlerine paralel iki
cizgi ¢izilir ve bu iki ¢izginin arasindaki ac1 6l¢iiliir.>® Harrison metodunda C2’den C7’ye kadar
tiim vertebra cisimlerinin posterior yiizlerine paralel c¢izgiler ¢izilir ve segmental acilar

toplanarak tiim servikal egim ag1s1 bulunur (Sekil 4).%8 Servikal lordozu C1-C7 Cobb agisinin
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oldugundan yiiksek, C2-C7 Cobb agisinin oldugundan diisiik ve Harrison metodunun en iyi
tahmin edebilecegi One siirlilmistiir. Bu bulgulara ragmen kullanim kolayligi, gézlemciler igi

ve gozlemciler arasi giivenilirliginin iyi olmasi nedeniyle Cobb metodu klinik olarak dayanak

40,41

noktasi olmayi stirdiirmektedir.

Sekil 4. Servikal Lordoz Ol¢iim metodlar1 A. Cobb a¢is1 metodu B. Jackson fizyolojik stres hatti C.
Harrison posterior tanjant metodu®

Servikal omurganin translasyonu farkli 6l¢ciim metodlar1 bulunan sagital vertikal aks
(SVA) ile olglilmektedir. Hem C2 SVA hem de C7 SVA, sakrumun arka st kdsesinden
sirastyla C2 ve C7 gekiil gizgileri arasindaki mesafeyi 6lgerek global olarak sagital dizilimi
tanimlamak i¢in kullanilmigtir. Servikal SVA ayrica C2 vertebra cisminin orta hattindan gegen
cekiil hatt1 ile C7 vertebra cisminin iist-arka ucu arasindaki mesafenin Ol¢ililmesi ile de
tanimlanabilir. Bu yontemde mesafe eger 40 mm’den biiyiikse servikal dizilim bozuklugu

olarak kabul edilebilir (Sekil 5).%
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1.5cm >4 cm
Sekil 5. Sagital vertikal aks; C2 ve C7 ¢ekiil hattlar1 arasindaki mesafe®’

T1 EA, torakal 1 vertebra cisminin iist u¢ plagmin (T1UUP) diizlemi ile yatay diizlem
arasindaki agiy1 olger. Torasik hiperkifoz (6zellikle iist torasik hiperkifoz) veya lumbopelvik
dizilim bozuklugunun bir sonucu olarak T1 EA artabilir ve servikal omurganin 6ne dogru
egilmesine neden olarak bas 6nde postiire neden olabilir (artmig C2-C7 SVA).4243

Bu odlgiimlerin disinda servikal dizilimi degerlendirmek i¢in kullanilan diger dlgiimler

sunlardir;

> Torasik giris agis1: TIUUP nin merkezinden gecen dikey ¢izgi ile merkezi sternum
iist ucuna baglayan ¢izgi arasindaki ag1

» Boyun tilti: Sternum st ucundan gegen dikey ¢izgi ile sternum iist ucunu
T1UUP’nin merkezine baglayan ¢izgi arasindaki ac1

> Servikal tilt: TIUUP’ nin merkezinden gegen dikey cizgi ile merkezi C2 vertebra
cisminin orta noktasina baglayan ¢izgi arasindaki ac1

> Kranial tilt: TIUUP’nin merkezini dens aksis’e baglayan ¢izgi ile merkezden gecen

cekiil ¢izgisi arasindaki ag1
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2.3. Intervertebral Disk Dejenerasyonu

2.3.1. Intervertebral Disk Dejenerasyonunun Patofizyolojisi

Servikal omurgada dejeneratif degisiklikler 1VD’lerden baslar. Daha sonra
unkovertebral ve faset eklemler, longitudinal ligamanlar ve ligamentum flavumdaki dejeneratif
degisiklikler patolojiye eklenir. Biitiin omurgada oldugu gibi servikal bolgede de dejeneratif
degisikliklerin en 6nemli nedeni yaslanmadir. Bunun yani sira nutrisyonel problemler, mekanik
yiiklenmeler ve travmalar, genetik egilim bu siireci hizlandirabilmektedir.**

IVD dejenerasyonunun patofizyolojisi halen tartismalidir, biyolojik ve biyomekanik
faktorlerin etkilesmesi sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir. Baslatici faktoriin ne oldugu tam
olarak bilinmemekle beraber NP’nin ana proteoglikani olan agregandaki azalmanin
dejenerasyonun erken evresinin karakteristigi oldugu bilinmektedir.** Agregandaki azalma
ozmotik basingta azalmaya ve su kaybina yol acar. Proteoglikan igerigin azalmasi ayrica
NP’deki hiicrelerin normal anabolik ve katabolik fonksiyonlarin dengesinin bozulmasina,
sentezin azalmasi veya yikimin artmasina neden olur. Bu siirecte niikleus kuru ve lastiksi olur,
yiiksekligi azalir. Dejenere diskte kollajenin yapisinda da onemli degisiklikler meydana
gelmektedir. Kollajenin toplam miktarinda 6nemli bir degisiklik olmamakta daha ¢ok tip
dagiliminda degisiklikler meydana gelmektedir. Tip 2 gibi fibriler yapidaki kollajenler
enzimatik aktiviteyle denature olurlar ve tiglii heliks yapilar1t bozulur. Bu biyokimyasal olaylar
neticesinde NP ile AF arasindaki baglarda gevseme, anuler lamellerin pargalanip diizensiz hale
gelmesi, NP’de nekrotik hiicre kiimelenmeleri ve yariklar olusur. IVD esnekligini ve yiik tasima
kapasitesini kaybeder. Ilerleyen sathalarda omurgaya binen yiik ile beraber disk herniasyonlar1
meydana gelir.

Servikal bolge omurganin en hareketli kism1 olmasi dolayisiyla dejeneratif degisiklikler
diger kisimlara gore daha erken yaslarda baglamaktadir.® Servikal omurganin tiim boliimleri
dejeneratif degisikliklere yatkin olmasina ragmen subaksiyel boliim atlantoaksiyel komplekse
nazaran daha sik ve daha siddetli etkilenir. Genis hareket agikligina sahip olmalar1 nedeniyle
de 6zellikle C5-C6, C6-C7 ve daha az yogunlukta C4-C5 seviyeleri dejeneratif degisikliklerin

en fazla oldugu alanlardir.*’
2.3.2. intervertebral Disk Dejenerasyonunun Radyolojik Degerlendirilmesi

IVD dejenerasyonu direkt grafilerde intervertebral mesafede azalma, vertebra

platolarinda reaktif osteoskleroz, osteofit olusumu, disk aralifinda kalsifikasyon ve gaz
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Olusumu (vakum fenomeni) ile karakterizedir. Ancak erken dejeneratif degisikliklerin
degerlendirilmesinde sinirli kalabilmektedir.

MRG vyiiksek yumusak doku ¢oziinlirliigii sayesinde disk patolojilerini daha iyi
degerlendirmektedir. MRG’de ideal normal disk T1 agirlikli (T1A) goriintiilerde diisiik sinyal
intesitesindedir. Normal komsu kirmizi kemik iliginden hafifce daha diislik sinyalli, kas ile
oldukca benzerdir. T2 agirlikli (T2A) goriintiilerde ise NP yiiksek sinyal gosterirken onu saran
anulus lifleri homojen diisiik sinyal 6zelligindedir. Normal diskler tipik olarak komsu vertebra
cisiminin kenarlarin1 gegmezler fakat varyatif olarak bazi diskler disk simirlarin1 1-2 mm
gecebilirler. Yaslanma ile birlikte IVD su ve proteoglikan kaybederken, kollajen miktarinda
artis olabilir. Bu sekilde daha fibrotik hale gelen diskte NP i¢inde horizontal fibr6z intrantikleer
kleft gelisir. Bu kleft T2A sagital goriintiilerde diski {ist ve alt olmak tizere ikiye ayiran diisiik
intensiteli horizontal hat olarak gériiliir. IVD’de su kaybmin ve kollajen miktarmin artmasi
neticesinde T2A goriintiilerde sinyali diffiiz olarak azalir. Dejenerasyon derecesi arttikga IVD
progresif olarak yiikseklik kaybeder.

MRG’de IVD dejenerasyonun ciddiyetinin ii¢ temel 6zelligi ; T2A goriintiilerde sinyal
kayb1 ve NP ile AF ayrimmin kaybolmasi, IVD araligmin daralmasi ve disk materyalinin
herniasyonudur. IVD dejenerasyonun ciddiyetini siniflandirmak amaciyla bu patolojik
ozellikleri degerlendiren yontemler tanimlanmistir. Bu yontemlerden en ¢ok kullanilanlardan
bir tanesi Pfirrmann siniflandirmasidir. Pfirrmann ve ark.’min 2001 yilinda lomber VD
dejenerasyonunu smiflandirmak amaciyla yaptiklar: calismada IVD’ler yapi, NP-AF ayirimu,
sinyal yogunlugu ve yiikseklige gore 5 sinifa ayrilmistir. Bu siniflandirmanin gézlemciler igi
uyumunun ‘miikemmel” oldugu (kappa degeri 0.84-0.90) gozlemciler arasi uyumunun ise
‘tatmin edici-miikemmel’ oldugu (kappa degeri 0.69-0.81) bulunmustur.> Miyazaki ve ark. da
servikal bdlgedeki IVD’leri ayni parametreler iizerinden degerlendirerek bir siiflandirma
olusturmuslardir.®® Nakashima ve ark. ise Pfirrmann siniflamasii modifiye ederek VD
dejenerasyonunu dort sinifa ayirmislardir.* Matsumoto ve ark. asemptomatik kisilerde servikal
IVD dejenerasyonunu degerlendimek amaciyla yaptiklari siniflandirmada IVD’leri yaps,
anterior ve posterior disk protriizyonu, disk yiiksekligi ve foraminal stenoz agisindan

degerlendirilmislerdir.®

2.4. Disk Herniasyonu
IVD igeriginin (NP, kikirdak, fragmente anuler doku) disk araligi disina yer degistirmesi
herniasyon olarak tanimlanmaktadir.*® Bu yer degisikliginin olabilmesi icin AF’de ya da

vertebra platosunda devamsizlik olmalidir. Diske bakan tek ya da her iki platoda zayiflik veya
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devamsizlik sonucu disk igeriginin vertikal eksende vertebra cismi i¢ine herniasyonu Schmorl
nodiilii olarak tanimlanir. Aksiyel planda yer degistirme fokal (disk ¢evresinin %25’inden az)
ya da genis tabanli (disk c¢evresinin %25-50 arasinda) olabilmektedir. Eger disk ¢evresinin
%50-100 arasindaki kismi vertebra sinirlarinda tagsma gosteriyorsa bu durum bulging (disk
kabariklig1) olarak adlandirilmaktadir. Bulging diffiiz simetrik ya da asimetrik olabilmektedir.
IVD herniasyonu yer degistiren parcanin sekline gére protriizyon ya da ekstriizyon seklinde
adlandirilabilir. Protriizyonda herniye olan boliimiin tabani diger ¢aplardan daha genis olup
fokal veya genis tabanli olabilir. MRG’de T1A ve T2A goriintiilerde diisiik sinyal intensitesi
gosterir. Sagital goriintiilerde protriide disk ana diskten kranyal veya kaudal yonde uzanim
gostermez. Eger herniasyon gosteren diskin on-arka capi, tabaninin ¢apindan daha biiyiik ise
bu ekstriizyon olarak adlandirilir. AF dis fibrillerinde hasar s6z konusu olup ekstriide disk ana
disk ile baglantisin1 koruyarak vertebra cisminin arkasinda kranyale ya da kaudale migrasyon
gosterebilir. MRG’de ekstriide disk ana disk ile genellikle es sinyalde olmakla birlikte diskte
veya cevresinde gelisen inflamatuar cevap nedeniyle T2A ve postkontrast TIA goriintiilerde
yiiksek sinyalli izlenebilir. Ekstriide disk, ana disk ile baglantisin1 kaybettiginde sekestre disk
(serbest disk fragmani) haline gelir. Bu fragman kranyal veya kaudal yonde migrasyon gosterir.
Posterior longitudinal ligaman ile vertebra cismi arasinda kalabilecegi gibi, posterior
longitudinal ligaman1 gegerek anterior epidural araliga da uzanabilir. MRG’de serbest fragman
icindeki veya cevresindeki inflamatuar reaksiyon nedeniyle T2A ve postkontrast TIA

gortintiilerde periferik veya diffiiz yiiksek sinyal intensitesi gosterir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamizda, Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi elektronik veri tabaninda

18-65 yaglar1 arasinda olan, Ocak 2014 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda elektronik veri

tabaninda es zamanli o6n-arka ve yan servikal grafi ile servikal MRG goriintiileri elektronik

sistemde mevcut olan hastalar degerlendirmeye alinmislardir.

3.1. Cahsmadan Dislanma Kriterleri

Elektronik veri tabanindan hastalarin epikrizleri, tanilar1 ve receteleri incelenerek

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Omurgayi etkileyen travma / cerrahi

Omurgay: etkileyen malignite

Omurgayi etkileyen kronik inflamatuar hastalik

Vertebral aseptik nekroz

Spondilodiskit

Spondilolistesiz

Konjenital blok vertebra vb. anomaliler

Noroloji hastalik (serebrovaskiiler olay, spinal kord yaralanmasi, demiyelizan
hastaliklar, Parkinson.. vb)

Skolyoz

10) Uygunsuz goriintii kalitesine sahip radyografisi olanlar ¢caligma dis1 birakilmistir.

3.2. Calisma Protokolii

Calisma protokolii, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan (5 Temmuz 2019, Toplanti sayisi: 90, Karar no: 14)
onayland1 ve TTU-2019-12257 nolu Bilimsel Arastirma projesi olarak desteklendi (EK1).

Calismaya alinan hastalarin yas ve cinsiyetleri kaydedildi. Servikal radyografileri ve MRG’leri

asagida belirtilen sekilde degerlendirilerek standart veri toplama formlarina islendi (EK2).

3.3. Servikal Radyografilerin Degerlendirilmesi

Servikal dizilim ile ilgili 6l¢limler lateral servikal grafilerden yapilmistir. Hastanemizde

lateral servikal grafiler standart olarak bireyler ayakta, bas notral pozisyonda ve diiz karsiya

bakarken, her iki {ist ekstremite yanlarda salinmis sekilde pozisyonlanarak ¢ekilmektedir. Tiip
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ile film aras1 150 cm olacak sekilde 1sinlar C4 vertebraya sabitlenerek ¢cekimler yapilmakta ve
dijital goriintiiler bilgisayar ortamina aktarilmaktadir. Caligmamizda elde edilen goriintiiler
Enlil PACS system-2.5 programi kullanilarak degerlendirildi ve gerekli 6lgtimler yapildi.
Servikal lateral grafilerde basin ekstansiyonda ya da fleksiyonda pozisyonlanmasi, C2
ve C7 vertebranin net olarak segilememesi, ¢ekimin tam lateral pozisyonda olmamasi gibi

durumlar uygunsuz goriintii olarak degerlendirilip ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.3.1. Radyografik Bulgularm Ol¢iimii (Sekil 6a-6b)

C2-C7 arasi lordoz agisi: Cobb agis1 metodu ile 6l¢iildii. C2’nin alt ug plagina paralel
¢izgi ve C7’nin alt ug plagina paralel ¢izgiler cizildi. Daha sonra bu iki ¢izgiye dik ¢izgiler
cizildi ve bu cizgiler arasindaki agi Cobb metoduyla Ol¢iilen servikal lordoz agisi olarak
kaydedildi. Pozitif degerler lordoz, negatif degerler kifoz olarak degerlendirildi.

C2-C7 Sagital vertikal aks (SVA): Servikal omurganin translasyonunu milimetre olarak
degerlendirir. C2 vertebra cisminin orta hattindan gegen cekiil hatt1 ile C7 vertebra cisminin
iist-arka ucu arasindaki mesafe ol¢iildii.

T1 Egim agis1 (T1 EA): T1 iist uc plak (T1UUP) diizlemi ile yatay diizlem arasindaki
ac1 Olgiildii.

Torasik giris agist (TGA): TIUUP nin merkezinden gegen dikey ¢izgi ile merkezi
sternum iist ucuna baglayan ¢izgi arasindaki ac1 6l¢iildii.

Boyun tilti: Sternum {ist ucundan gegen dikey ¢izgi ile sternum iist ucunu T1UUP nin
merkezine baglayan ¢izgi arasindaki a¢1 6l¢iildii.

Servikal tilt: TIUUP’nin merkezinden gegen dikey cizgi ile merkezi C2 vertebra
cisminin orta noktasina baglayan ¢izgi arasindaki ag1 ol¢iildii.

Kranial tilt: TIUUP nin merkezini dens aksis’e baglayan ¢izgi ile merkezden gecen

cekiil ¢izgisi arasindaki ac1 6l¢iildii.
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Sekil 6a. Radyografik bulgularin 6l¢iimii
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Sekil 7b. Radyografik bulgularin él¢iimii

3.4. Servikal Manyetik Rezonans Goriintiillemelerinin Degerlendirilmesi

Hastanemizde servikal MRG 1.5 Tesla magnet giiciine sahip GE marka signa HDXT
model (General Electric Company, USA) MRG cihazinda spine coil (CTL) kullanilarak supin
pozisyonda gergeklestirilmektedir. Servikal MRG’de rutin olarak sagital T2A fast spin echo
(FSE) (TE: 85.0, TR:3020.0, nex: 4.00, kesit kalinlig1: 3mm, kesit araligi: 0,5 mm, FOV:24.0,
matrix:352x224), sagital T1A FSE (TE: min.full, TR:600.0, nex:4.00, kesit kalinligi:3 mm,
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kesit arali§1:0,5 mm, FOV:24.0, matrix:228x160), aksiyel T2A FSE (TE:135.0, TR:3120.0,
nex:4.00, kesit kalinligi:3 mm, kesit araligi:1 mm, FOV:20.0, matrix:256x256) goriintiiler
alinmaktadir.

IVD dejenerasyonu, IVD protriizyonu ve Modic dejenerasyonu (MD) C2-C3
diizeyinden baslayarak C7-T1 diizeyi dahil toplam 6 seviyede degerlendirildi.

3.4.1. Intervertebral Disk Dejenerasyonu Degerlendirilmesi
IVD dejenerasyonunun siniflandirilmasi T2A sagital goriintiilerde Pfirrmann tarafindan

tanimlanan sekilde Tablo 1 ve Sekil 7°de gosterildigi gibi yapildi.®> Sekil 8’de MRG ile IVD

dejenerasyonu degerlendirilmesi 6rnegi gosterilmektedir.

Tablo 1. intervertebral disk dejenerasyonunun siniflandirilmasi®

Evre Yapi1 Nukleus ve annulus  Sinyal Yogunlugu Intervertebral disk
ayirimi yiiksekligi
| Homojen, parlak beyaz Net Hiperintens, BOS Normal
ile ayn1 yogunlukta
1 Homojen degil ve/veya yatay Net Hiperintens, BOS Normal
bantlar ile ayni yogunlukta
1 Homojen degil, gri Net degil Orta yogunlukta Normal -  hafif
azalmig
v Homojen degil, griden siyaha Kaybolmus Ortadan hipointense  Normal - orta
dogru dogru derecede azalmig
\% Homojen degil, siyah Kaybolmusg Hipointens Disk aralig1 ¢6kmiis
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Sekil 7. MRG ile iVD dejenerasyonu degerlendirilmesi 6rnegi
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3.4.2. intervertebral Disk Protriizyonunun Degerlendirilmesi

IVD protriizyonu T2A sagital goriintiilerde protriizyonun en fazla oldugu kesitte
degerlendirildi. IVD’nin iistiindeki ve altindaki vertebra cisimlerinin arka yiiz diizleminden
gecen standart bir ¢izgi ¢izildi. Bu ¢izgiden protriizyonun en ug¢ noktasina ¢izilen dikmenin

uzunlugu milimetre olarak kaydedildi (Sekil 9).*

Sekil 8. intervertebral disk protriizyonunun 6l¢iimii

3.4.3. Modic Dejenerasyonunun Degerlendirilmesi

Vertebral ug plaklarinin dejenerasyonu Modic ve ark. tarafindan yapilan siniflama ile

Tablo 2’de gosterildigi sekilde degerlendirilmistir.>

Tablo 2. Modic dejenerasyonunun siniflandiriimasi

Tip T1 agirlikli sekans T2 agirlikli sekans

| Hipointens Hiperintens

1 Hiperintens Hiper veya izointens
1 Hipointens Hipointens
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizi IBM® SPSS® (IBM Corp, Armonk, NY, USA)
istatistiksel analiz programinin 20.0 versiyonu kullanilarak gerceklestirildi.

Normal dagilim gosteren siirekli degiskenler arasindaki iliski Pearson’s korelasyon testi
ile analiz edilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Pearson’s ki-
kare testi kullanilmigtir. Kesim degerinin belirlenmesi amaciyla ROC analizi yapilmistir. Egri
altinda kalan alan 0,70 iizerinde anlamli kabul edilmistir. Sonuglar ortalama+standart sapma
(alt deger-iist deger) olarak ifade edilmistir. p degerinin <0,05 oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Korelasyonlar degerlendirilirken korelasyon katsayisi (r) O-
0,24 arasinda ise iligkinin olmadig1 ya da ¢ok zayif iligski oldugu, 0,25-0,49 arasinda ise zayif-
orta derecede, 0,50-0,74 arasinda ise iyi derecede, 0,75-1,00 arasinda ise ¢ok iyi derecede iliski

oldugu seklinde yorumlanmagtir.>
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4. BULGULAR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi elektronik veri tabaninda Ocak 2014 ile
Ocak 2019 tarihleri arasinda es zamanli 6n arka ve yan servikal grafi ile servikal MRG
goriintiilemeleri mevcut olan, 18-65 yas araliginda 745 hasta calismaya dahil edilme kriterleri
acisindan degerlendirildi. 237 hasta omurgay1 etkileyen travma ve/ veya cerrahi, 64 hasta
omurgay1 etkileyen malignite, 52 hasta omurgayi etkileyen kronik inflamatuvar hastalik, 45
hasta norolojik hastalik, 12 hasta spondilodiskit, 7 hasta konjenital vertebral anomali, 4 hasta
spondilolistezis, 3 hasta skolyoz nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Geride kalan 321 grafinin
degerlendirilmesi sonucunda 109 hasta ¢ekim yonteminin servikal dizilimi degerlendirebilme
acisindan uygun olmamasi nedeniyle ¢alisma disinda kaldi. Toplam 212 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

Dahil edilen hastalarin radyografilerinin hepsinde lordoz agisi ve SVA 6l¢iimii yapildi.
T1 vertebrasi goriilebilen 135 hastanin T1 EA, servikal tilt ve kranial tilt 6l¢iimii yapildi. T1
vertebra ile beraber sternum iist ucu goriilebilen 69 hastanin TGA ve boyun tilti 6l¢iildii.

Calismaya dahil edilen hastalar MRG’deki IVD dejenerasyonuna gore iki gruba ayrildi.
6 seviyede degerlendirilen IVD’lerden herhangi birisinde evre 4 veya evre 5 dejenerasyonu
bulunan 112 hasta (%52,8) ileri dejenerasyon kabul edilerek grup 2’ye dahil edildi. Diger 100
hasta (%47,2) ise hafif/orta dejenerasyon kabul edilerek grup 1’¢ dahil edildi.

Calisma grubunda 137 kadin (%64,6), 75 erkek (%35,3) hasta bulunmaktaydi. Grubun
yas ortalamasi 45,05+11,80 (18-65 yas) idi. Grup 1 ve grup 2’nin yas ortalamasi sirasiyla
38,89+10,98 ve 50,60+9,59 olarak belirlendi (p<0,001). Tiim grupta yas ile TGA (p=0,01,
r=0,394) ve boyun tilti (p=0,001, r=0,397) korele bulundu.

Calisma gruplarinin servikal dizilim parametreleri incelendiginde SVA ve TGA grup
2’de grup 1’e gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p degerleri
sirastyla p=0,025, p=0,009). Lordoz a¢1s1,T1 EA, boyun tilti, servikal tilt, kranial tilt ve T1
egim-lordoz agis1 incelendiginde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi. Servikal dizilim parametrelerinin gruplara gére dagilimi Tablo 3’de gosterilmistir.

24



Tablo 3. Servikal dizilim parametrelerinin gruplara gore dagihm

Grup 1 Grup 2
n=112 n=100
Ort+SS AD UD Ort+SS AD UD P

Lordoz ag1s1 (°) 7,50£11,6 -22,2 46 10,14+11,4 -306 38,2 0,096
SVA(mm) 19,70+9,1 33 42,53 | 22,76+10,4 3,57 51,29 0,025
Torasik giris acis1 (°) 66,56+8,3 44,6 88,6 71,6147 55,5 87,2 0,009
T1 egim agis1 (°) 20,88+6,7 6,7 33,1 22,05+5,6 7,7 36,5 0,271
Boyun tilti (°) 45,39+7,5 319 622 47,7245,7 375 60,2 0,158
Servikal tilt (°) 13,96+6,5 2,7 30,9 14,82+6,1 3,7 27 0,438
Kranial tilt (°) 6,13+4,5 2,8 15,2 6,74+4,9 -5,4 20 0,464
T1 egim-lordoz acis1 (°) 15,63+8,7 -7,5 31,3 12,7+10,5 -13 52,9 0,84

SVA: Sagital vertikal aks, Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, AD: Alt deger, UD: Ust deger

Grup 1°de servikal dizilim parametrelerinin birbirleriyle korelasyonlarina bakildiginda
lordoz agisininin; SVA (r=-0,252), T1 EA (r=0,667), TGA (r=0,420) ve servikal tilt (r=0,600)
ile korele oldugu bulundu. SVA servikal tilt (r=-0,540) ve kranial tilt (r=0,856) ile korele
bulundu. T1 EA; TGA (r=0,455), servikal tilt (r=0,630) ve kranial tilt (r=0,280) ile korele
bulundu. TGA boyun tilti (r=0,698) ile ve servikal tilt kranial tilt (r=-0,419) ile korele bulundu.

Grup 1°de servikal dizilim parametrelerinin korelasyonlar1 Tablo 4’de gdsterilmistir.

Tablo 4. Grup 1’de servikal dizilim parametrelerinin korelasyonlari

SVA T1EA Torasik GA Boyun tilti Servikal tilt Kranial tilt
Lordoz agis1 -,252* ,667** LA20** ,039 ,600** -,085
SVA ,140 ,104 -,050 -,540** ,856**
T1EA ,455** -,221 ,630** ,280*
Torasik GA ,698** ,258 112
Boyun tilti -,213 -,130
Servikal tilt -,419%*

SVA: Sagital vertikal aks, T1 EA: Torakal 1 egim acis1, GA: Giris agist
*p<0,05, **p<0,01

Grup 2’°de servikal dizilim parametrelerinin birbirleriyle korelasyonlar1 incelendiginde
lordoz acisinin; T1 EA (r=0,360), servikal tilt (r=0,412) ve kranial tilt (r=-0,349) ile korele
oldugu saptandi. SVA servikal tilt (r=-0,537) ve kranial tilt (r=0,920) ile korele bulundu. T1
EA; TGA (r=0,653), servikal tilt (r=0,546) ve kranial tilt (r=0,364) ile korele bulundu. TGA
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boyun tilti (r=0,621) ve servikal tilt (r=0,369) ile korele bulundu. Grup 2’de servikal dizilim

parametrelerinin korelasyonlar1 Tablo 5’de gdsterilmistir.

Tablo 5. Grup 2’de servikal dizilim parametrelerinin korelasyonlari

SVA T1EA Torasik GA Boyun tilti Servikal tilt Kranial tilt
Lordoz agis1 -,225* ,360** ,338 -,052 A12%* -,349**
SVA ,238* ,094 ,123 -,537** ,920**
T1EA ,653** -,073 ,546%* ,364**
Torasik GA ,621** ,369* ,298
Boyun tilti -,290 ,305
Servikal tilt -,438**

SVA: Sagital vertikal aks, T1 EA: Torakal 1 egim acis1, GA: Giris agist
*p<0,05, **p<0,01

TGA’nin kesim noktasini saptamak amaciyla ROC analizi yapilmistir. TGA’ nin grup 1
ve grup 2’yi ayirmada elde edilen ROC egrisi ve hesaplanan egri altinda kalan alan (EAKA)
Sekil 10°da gosterilmistir. EAKA 0,707 olarak hesaplanmistir. Grup 1 ve grup 2’yi ayirmada
TGA kesim noktasi 68,2° olarak alindiginda spesifite %71, sensitivite %65,8 olarak

saptanmistir.
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Sekil 9. Torasik giris acisimin grup 1 ve grup 2’yi ayirmada elde edilen ROC egrisi ve egri altinda kalan
alan
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SVA’nin grup 1 ve grup 2’yi ayirmada elde edilen ROC egrisi ve EAKA Sekil 11°de

gosterilmistir. EAKA 0,477 olarak hesaplanmistir ve anlamli ayirt edicilik saglamadigi

saptanmistir.
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Sekil 10. Sagital vertikal aksin grup 1 ve grup 2’yi ayirmada elde edilen ROC egrisi ve egri altinda kalan

alan

Hastalar1 SVA o6l¢limlerine gore lic gruba ayirdigimizda; 15mm’nin altinda olan 58

hastanin 26’s1 (%44,8), 15-40 mm arasindaki 144 hastanin 77si (%53,5), 40 mm iizerinde olan

10 hastanin 9’unun (%90) grup 2’de oldugu saptandi. Sagital vertikal aks 6l¢iim gruplarina gore

grup 1 ve grup 2’deki hastalarin frekans ve ylizde degerleri Tablo 6’da gosterilmistir

Tablo 6. Sagital vertikal aks 6l¢iim gruplarina gore grup 1 ve grup 2’deki hastalarin frekans ve yiizde

degerleri
<15 15-40 >40
Sagital vertikal aks (mm) n % n % n % p
Grup 1 32 55,2 67 46,5 1 10
Grup 2 26 44.8 77 53,5 9 90 0,029
Toplam 58 100 144 100 10 100
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Grup 1 ve grup 2’deki hastalar 40 yas alt1 ve 40 yas ve iizeri olmak iizere dort gruba
ayirilarak 1VD’lerin protriizyon ortalamalar1 incelenmistir. Doért grupta da en fazla
protriizyonun C5-C6 diizeyinde oldugu bulundu. C2-C3 ve C7-T1 diizeyleri hari¢ diger
diizeylerde en fazla protriizyonun 40 yas ve iizeri grup 2’deki hastalarda oldugu saptandi. IVD

protriizyonunun ortalamalarinin gruplara gore dagilimi Sekil 12°de gosterilmistir.

2,5
2
mGrup1,<40Y
1,5
B Grup 2,<40Y
W Grup 1,240Y
1 Grup 2,240Y
W tim grup
0,5 -
0 .
C2-C3 C3-C4 C4-C5 C5-Cé ce6-C7 Cc7-11

Sekil 11. intervertebral disk protriizyonunun ortalamalarinin gruplara gore dagilimi

Modic dejenerasyonlar incelendiginde 212 hastanin 16’sinda (%7,5) MD oldugu
goriildii. Sadece bir hastada iki seviyede MD varken diger hastalarda tek seviyede MD bulundu.
5 hastada MD 1, 8 hastada MD 2, 3 hastada MD 3 dejenerasyon saptandi. MD en fazla C5-C6
diizeyinde (yedi hastada) saptandi. MD bulunan hastalarin tamaminin grup 2’de olan 40 yas ve

tizeri hastalar oldugu belirlendi.
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5. TARTISMA

Servikal bolgedeki dejeneratif degisiklikler boyun agrisi, disk hernisi, servikal
spondilotik myelopati gibi sorunlara yol acabilmektedir. Bu dejeneratif siire¢ IVD’ler ve
vertebra cisimlerinin u¢ plaklarinin dejenerasyonu ve yapisal biitiinliigliniin bozulmas: ile
baslamakta ve siireg ilerledikge tiim yapilar etkilenmektedir.!? Biitiin omurgada oldugu gibi
servikal bolgede de dejeneratif degisikliklerin en énemli nedeni yaslanmadir. Yasin disinda
nutrisyonel problemler, mekanik yiiklenmeler ve travmalar, genetik faktorler dejenerasyon
siirecini hizlandirabilmektedir.**

IvVD’lerdeki dejeneratif degisiklikler servikal omurganin sagital dizilimi iizerinde etkili
olabilirken, tersine servikal omurganin dizilim bozuklugu I[VD’lere asir1 yiik binmesine neden
olarak dejenerasyonu hizlandirabilir.'? Servikal bolge omurganin geri kalanina gore daha genis
hareket araligina izin verdigi ve basin kiitlesini destekledigi i¢cin karmasik bir yapiya sahiptir.
Servikal bolgenin bu karmasik yapisi, bazi durumlarda cerrahi olarak diizeltilmesi gereken,
dizilim bozukluklar1 ile baslayan komplikasyonlara karsi duyarli olmasini saglamaktadir.®
Ayrica hareketli yapisi nedeniyle servikal bolgede normal dizilimle ilgili farkli tanimlamalar
yapilmustir. >34

Spinal sagital dizilim ile ilgili yapilan g¢alismalarin bir¢ogu torakolomber veya
spinopelvik bolgeye odaklanmis iken servikal dizilim ise géz ardi edilmistir. Son zamanlarda
yapilan caligmalarla servikal sagital dizilimin 6nemi dikkati ¢ekmistir. Boyun agrisi ve
fonksiyonel engelliligin; travma, tiimor, disk dejenerasyonu, yumusak doku iltihabi, vb.
nedenler disinda servikal lordoz kaybr ile de iliskili olabilecegi gdsterilmistir.**° Buna karsin
servikal lordoz kaybi ile klinik semptomlar arasinda iliski olmadigini belirten caligmalar da
mevcuttur.®®*° Diebo ve ark. servikal kifozun dahi normal dizilimi temsil edebilecegini ve
servikal dizilim bozuklugunun sadece fonksiyonel yatay bakis agisin1 koruyamayan
semptomatik bireyler i¢in tanimlanmasi gerektigini bildirmislerdir.?® Ayrica servikal sagital
dizilimi etkileyen tek faktdr servikal lordoz da degildir.343

Retrospektif kesitsel olarak yapilan bu c¢alismada servikal dizilim ile spinal
dejenerasyon arasindaki iliskinin incelenmesi amag¢lanmistir. Bu amagla 18-65 yaslar1 arasinda

olan, Ocak 2014 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda hastanemizin elektronik veri tabaninda es

zamanli 6n-arka ve yan servikal grafi ile servikal MRG goriintiileri elektronik sistemde mevcut
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olan hastalar tarandi. Diglama kriterleri uygulandiktan sonra 321 hastanin radyolojik
incelemeleri degerlendirildi ve 212 hasta ¢alismaya dahil edildi.

On-arka servikal grafiler dislama kriterlerinde bulunan skolyoz gibi bulgularmn
belirlenmesi amaciyla kullanildi. Yan servikal grafilerde servikal dizilim parametrelerinin
Olctimleri yapildi. Calismaya alinan hastalardan 69’unda tiim parametreler 6l¢iilebildi. Diger
hastalarda tiim parametrelerin olgiilememesinin nedeni T1 vertebranin ya da sternum st
ucunun grafilerde net olarak goriillememesiydi. Park ve ark. yan servikal grafilerin sadece
%11'inin sternum ve T1 vertebra cisminin iist kenarini agik¢a gosterebildigini bildirmisler ve
caligmalarinda sagital dizilim parametrelerini servikal bilgisayarli tomografi ile
degerlendirmislerdir.%! Bir baska calismada ise 1005 lateral servikal grafi kontrol edilmis ancak
dahil edilebilirlik &l¢iitiinii iyi goriiniirliikle karsilayan 143 grafi (%14) bulunmustur.®? Bizim
calisgmamizda da kontrol edilen 321 grafinin 69’unda (%21,4) sternum ve T1 vertebra cisminin
iist kenar1 goriilebilmekteydi.

Bu ¢alismada spinal dejenerasyonu belirlemek icin MRG’de C2-C3’ ten baglayarak C7-
T1 seviyesine kadar alt1 seviyede IVD dejenerasyonu, IVD protriizyonu ve MD degerlendirildi.
IVD dejenerasyonu Pfirrmann siniflamasina gére degerlendirildi. Pfirrman smiflamasi her ne
kadar lomber IVD dejenerasyonunu belirlemek igin tasarlanmis® olsa da literatiirde servikal
bolgedeki IVD’lerin degerlendirilmesi amaciyla da kullanilmistir.?® Calismamizda da
gozlemciler aras1 ve gozlemciler i¢i uyumunun yiiksek olmasi nedeniyle Pfirrmann siniflamasi
tercih edildi.®> IVD’lerin dejenerasyonunu belirlemek igin Pfirmann smiflamasimin kullanildig
calismalarda evre 4 ve evre 5 dejenerasyon ciddi dejenerasyon olarak tanimlanmigtir.5®5 Biz
de calismamizda hasta gruplarini belirlemek amaciyla herhangi bir seviyede evre 4 veya evre 5
IVD dejenerasyonu olan hastalar1 grup 2’ye, hicbir seviyede evre 4 veya evre 5 IVD
dejenerasyonu olmayanlar1 grup 1’e dahil ettik. Boylelikle grup 2°de 112 hasta, grup 1’de ise
100 hasta mevcuttu. Calismamizda beklendigi tizere grup 2’nin yas ortalamasinin grup 1’e gore
yaklagik olarak 12 yas daha fazla oldugu bulunmustur.

Calismamizda grup 1 ile grup 2’nin servikal dizilim parametrelerinin karsilastirilmasi
sonucunda ileri dejenerasyonu olan grup 2°de SVA’nin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Rong Xing ve ark. saglikli omurgaya sahip eriskinlerle dejeneratif
omurgaya sahip hastalarin servikal dizilim parametrelerini karsilastirmislardir.!® Calismamizda
IVD dejenerasyonunu belirlemek igin Pfirrmann smiflamasi kullanilirken bu ¢alismada IVD
dejenerasyonu Matsumoto siniflamast modifiye edilerek kullanilmistir. Modifiye Matsumato
smiflamasinda (i) Intervertebral diskin sinyal yogunlugunda azalma; (ii) Posterior disk

protriizyonu; ve (iii) IVD araliginin daralmasi seklindeki ii¢ kriter tiim servikal seviyelerde 0
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ile 2 arasinda puanlanir. Normal disk bu kriterlerin hepsinde 1 puan veya altinda olmasi,
dejeneratif disk ise herhangi bir kriterde 1 puanin tizerinde olmasi olarak tanimlanir. Rong Xing
ve ark. taradiklar1 bireylerden hicbir dejeneratif diske sahip olmayanlari normal gruba, en az
bir en ¢ok ii¢ seviyede dejeneratif diske sahip olan hastalar1 ise dejeneratif gruba dahil
etmislerdir. Her iki grubun servikal dizilim parametrelerinin karsilastirilmasi sonucunda
dejeneratif grupta normal gruba gére SVA’nin istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
yiksek oldugunu bulmuslardir. Bu bulgu ¢alismamiz ile uyumlu olmakla birlikte
caligmamizdaki grup 1 ve grup 2’nin SVA ortalamalarn (siras1 ile 19,70 ve 22,76 ) bu
caligmadaki gruplarin SVA ortalamalarina gore (12,0 ve 16,7) daha yiiksektir. Bu farkliligin
nedeni calismamizdaki hastalarin dejenerasyonlarinin daha fazla olmasi ve dejenerasyon
siiflamalarinin farkli olmasi ile agiklanabilir. Rong Xing ve ark. iigten fazla seviyede
dejenerasyona sahip hastalari caligmaya almamis, caligmamizda ise boyle bir kisitlama
yapilmamustir.

James W. Hardacker ve ark. tarafindan boyun agrisi olmayan 20-70 yas arasi
goniilliilerde yapilan bir calismada ortalama SVA degeri 16,8 mm olarak bulunmustur.>* Bir
baska caligmada ise posterior servikal fiizyon ameliyati yapilan hastalarda artmig C2-C7
SVA’nin boyun 6ziirliiliikk indeksi ve SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginde olumsuz etkisinin oldugu
bulunmustur. Bu etki 40mm ve iizeri degerlerde daha belirgin saptanmistir.®® Bu bilgiler
1s181inda ¢aligmamizda hastalart SVA ol¢limlerine gore ii¢ gruba ayirdik. 15mm’nin altinda olan
58 hastanin 26’s1 (%44,8), 15-40mm arasindaki 144 hastanin 77’si (%53,5), 40mm iizerinde
olan 10 hastanin 9’unun (%90) grup 2’de oldugunu bulduk. Her ne kadar SVA’s1 40 mm
iizerinde olan hasta sayis1 az olsa da bu degerin iizerindeki SVA’ya sahip hastalarin %90’ 1min
grup 2’de olmas1 SVA’nin klinik 6nemini destekleyen bir veridir.

Avinash G. Patwardhan ve ark. servikal dizilim bozuklugu durumunda servikal
omurganin kinetik yanitlarin1 incelemek icin kadaverik bir ex vivo laboratuar modeli
kurmuslardir.® SVA’nin artirilmasiyla yatay bakisi saglayabilmek icin C2-C7 lordozda azalma,
C0-C2 lordozda artma tespit etmislerdir. Calismamizda SVA ile C2-C7 lordoz agisinin grup
1’de zayif bir negatif korelasyonu bulunurken, grup 2’de ise iki 6l¢iim arasinda korelasyon
bulunmadi. Avinash G. Patwardhan ve ark. ¢aligmalarinda ayrica T1 e8im arttikca SVA’nin
arttigin1 saptamiglar ve bu artisin noral foramenleri genisleterek radikiiler semptomlari
azaltmak i¢in yapilan kompansatuvar bir mekanizma olabilecegini 6ne slirmiislerdir. Ancak
caligmalarinin major kisithilig1 olarak kadavra {izerinde modelleme ile yapilan bir calisma
olmasindan dolay1 aktif kas kontraksiyonlarmin etkisinin goz ardi edildigini bildirmislerdir.

Calismamizda ise her iki grupta da T1 egim ile SVA arasinda korelasyon bulunmamastir. Bizim
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caligma grubumuz; herhangi bir sekilde hastaneye basvuran kisilerden olusmaktadir. Bu
kisilerin semptomatik hale gelmelerinin nedeni Avinash G. Patwardhan ve ark’nin 6ne siirdiigi
kompansatuvar mekanizmanin gergeklesmemesi olabilir. Canli kas gruplar1 ve ¢cevre yumusak
dokulardaki degisikliklere bagli olarak SVA’da olas1 degisiklikler gerceklesmemis ve kisiler
boylece semptomatik hale gelmis olabilirler.

Calismamizda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik gdsteren bir diger
servikal dizilim parametresi ise TGA’dir. TGA grup 2’de grup 1’e gore anlamli derecede daha
yiiksek bulundu. ROC analizinde ise grup 1 ve grup 2’yi ayirmada TGA kesim noktas1 68.2°
olarak alindiginda spesifite %71, sensitivite %65,8 olarak saptandi. Daha dnce bahsettigimiz
Rong Xing ve ark.'® tarafindan yapilan galigmada saglikli omurgaya sahip asemptomatik
bireylerle, dejeneratif omurgaya sahip hastalarin TGA oOl¢limlerinde anlamli bir farklilik
saptanmamustir. TGA nin sabit bir morfolojik parametre olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Buna
zit olarak Yiwei Chen ve ark. ise yaslanma ile birlikte servikal dizilim parametrelerindeki
degisimi arastirdiklar1 ¢aligmada TGA’nin yas ile pozitif korelasyon gosterdigini
bildirmislerdir.%® Bizim ¢alismamiz da ileri dejenerasyonu olan grup 2 nin hem TGA hem de
yas ortalamasimin grup 1’e gore anlamli derecede fazla olmasi ve yas ile TGA arasinda
korelasyon saptanmasi Yiwei Chen ve ark. caligmasini desteklemektedir.

Fonksiyonel anatomide servikal omurganin ana gorevi minimum enerji tiiketimi ile basi
tasitmak ve horizontal bakis agisini saglamak olarak kabul edilmektedir. Horizontal goz
bakisinin kaybi giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesinde ciddi kayiplara neden
olmaktadir.®” Horizontal gz bakisi cene-kas dikey agis1 ile olgiilmektedir. Bu agiy1 dikkate
alarak yapilan cerrahilerin ambulasyon ve giinliik yasam aktiviteleri gibi postoperatif pozitif
sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir.%-"

Sang-hun Lee ve ark. biiyiik bir torasik giris agisinin, T1 egim agisini artirdigini ve
sonug olarak servikal lordozun artarak yatay goz bakisinin saglanabilmesin yani sira minimum
enerji harcayan bir sagital dizilim elde edilebildigini varsaymistir. Ayni sekilde kiigiik bir
TGA;T1 EA ve lordoz agisinda azalmaya neden olabilir. Asemptomatik bireylerde omurgada
enerji tasarrufunun saglanabilmesi icin boyun tiltinin 44° civarinda tutuldugu bildirilmistir®.
Bizim calismamizda da boyun tilti ortalamasi grup 1°de 45,39° ve grup 2’de 47,72° idi ve
aralarinda anlaml farklilik saptanmadi.

TGA, T1EA ve lordoz acis1 arasindaki iliski diger ¢alismalarda da bulunmustur. 33352
Christopher P. Ames ve ark. tarafindan asemptomatik goniillillerde yapilan ¢alismada artmis
TGA’nin T1EA ve servikal lordoz agisi ile pozitif korelasyon gosterdigi bulunmustur.®? Aym

iliski Rong Xing ve ark. tarafindan da bulunmustur.'® Sung-ha Hong ve ark. 50 yas ve iizerinde
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T1EA’s1 >25° olan 77 kisiyi, servikal lordoz agilarina gore kompanse olmayan (<25°) ve
kompanse grup (>25°) olarak ikiye ayirmislar ve MRG bulgularinda servikal lordoz ile
kompanse edilemeyen ¢ok yiiksek TIEA’s1 olan hastalarda IVD dejenerasyonunun daha fazla
oldugunu bulmuslardir.”* Bizim ¢alismamizda ise her iki grupta T1EA ile TGA ve lordoz agisi
arasinda pozitif korelasyon bulunmasi, bu iligkinin dejeneratif sliregte de devam edebildigini
diisiindiirmektedir.

MD servikal omuragada lomber omurgaya gore daha az goriilmektedir. Prevalansi %4.5
ile %45 arasinda degismektedir.’”>’* Calismamiza alinan hastalarin da %?7,5’inde MD
saptanmustir. Literatiirdeki ¢alismalara’>"® benzer sekilde en stk C5-C6 segmentinde ve en fazla
MD 2 gozlenmistir. Jia Li ve ark. tarafindan yapilan calismada MD ile artmis T1 EA arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur.” Calismamizda da MD ile sagital parametreler arasindaki
iligkinin arastirilmasi planlanmis fakat yeterli sayida hastada MD saptanmadigi i¢in bu iligki
arastirilamamustir.

Kun Gao ve ark. boyun agrisi olan genclerde servikal lordoz ile servikal disk
herniasyonu arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada disk herniasyonunun
miktarii T2A aksiyel goriintiilerde degerlendirmislerdir.”® Calismamizda ise IVD protriizyonu,
Nakashima ve ark. yapmis olduklar1 calismadaki gibi T2A sagital goriintiilerde protriizyonun
en fazla oldugu kesitte degerlendirildi.* Grup 1 ve grup 2’deki hastalar 40 yas altindakiler ve
40 yas ve iizerindekiler olmak iizere gruplandirildi. Bu kesim degeri Boden ve ark.’nm’’
servikal IVD’lerde yaslanma iizerine yaptiklar1 calismadan elde edilmistir. Calismamizda IVD
protriizyonu dort grupta da en fazla C5-C6 seviyesinde bulundu ve C2-C3 ve C7-T1 diizeyleri
hari¢ diger diizeylerde en fazla protriizyonun grup 2’de bulunan 40 yas ve iizeri hastalarda
oldugu saptandi. Bu bulgular Nakashima ve ark.*nmn ¢alismalarinda bulduklar1 VD
protriizyonunun yas ve dejenerasyonla arttig1 sonucunu desteklemektedir.

Servikal sagital dizilim servikotorasik bileskenin anatomisine bagimlidir. Servikal
omurga dengeli ve dik bir postiirii ve horizontal bakis1 devam ettirebilmek i¢in torasik girise
adapte olur. Benzer iliski pelvik insidans ve lomber lordoz arasinda da vardir.>? TGA, T1EA ve
lordoz acis1 arasindaki iligki tiim bireylerde servikal omurganin lordotik olmayabilecegini ve
bu durumun kompansatuar bir mekanizma olarak gelisebilecegini diislindiirmektedir. Bu
iliskinin klinik uygulamasi olarak servikal bolge i¢in egzersiz programlar1 veya cerrahi
planlanirken lordotik olmayan servikal dizilimlerin hepsinin lordotik hale getirilmeye
caligmasinin dogru bir yaklasim olmayabilecegini diisiinmekteyiz.

33,78,79

Artmis SVA’nin klinik parametrelerle iligkisi biliniyor olmasina ragmen, bizim

calismamizda oldugu gibi SVA ve MRG ile saptanmis IVD dejenerasyonu arasindaki iliskiyi
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inceleyen calisma sayisi kisithdir. Calismamizda SVA artisinin disk dejenerasyonu ile iliskili
oldugu bulunmustur. Buna ek olarak TGA’nin 68.2°’nin iizerine ¢ikmasi da IVD dejenerasyonu
ile iligkilidir.

Calismamizin ¢esitli sebeplerle hastaneye bagvuru sonrasi grafi ve MRG ¢ekimleri
yapilmis olan kisilerde yapilmis olmasit en Onemli kisitliligidir. Her ne kadar omurgayi
etkileyebilecek ciddi hastaliklari olan kisiler ¢alisma dis1 tutulmus olsa da rekrospektif kesitsel
bir ¢aligmadir. Servikal dizilimin dejenerasyon iizerindeki etkisini ayirt etmek ve kafa karistirict
degiskenleri ortadan kaldirmak i¢in asemptomatik geng¢ bireylerde servikal dizilim
parametrelerinde yillar icinde meydana gelen degisikliklerin degerlendirilebildigi prospektif

kohort caligmalarina gereksinim vardir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Servikal omurga dizilimi ile spinal dejenerasyon arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

amactyla yaptigimiz calismada, degerlendirilen MRG ve radyografik Olclimler dikkate

alindiginda asagidaki sonuglara varilmistir:

10.

Servikal spinal dejenerasyonu daha fazla olan grubun yas ortalamasi diger gruba
gore anlamli olarak daha fazla bulundu.

Yas ile servikal dizilim parametrelerinden TGA ve boyun tilti pozitif korele
bulundu.

fleri dejenerasyonu olan grupta (Grup 2’de grup 1’e gore) servikal dizilim
parametrelerinden TGA ve SVA anlamli olarak daha ytiksek bulundu. Lordoz agisi,
T1 EA, boyun tilti ve servikal tilt ise her iki grupta anlamli farklilik géstermedi.
SVA’s1 40 mm tizerinde olan 10 hastanin 9’unun (%90) ileri dejenerasyonu (grup
2’de) oldugu bulundu.

Hafif/orta dejenerasyon ve ileri dejenerasyonu (Grup 1 ve grup 2’yi) ayirmada TGA
kesim noktas1 68.2° olarak alindiginda spesifite %71, sensitivite %65,8 olarak
saptandi.

Boyun tilti ortalamast grup 1°de 45,39° ve grup 2’de 47,72° bulundu ve aralarinda
anlaml farklilik saptanmada.

Her iki grupta T1EA ile TGA ve lordoz agis1 arasinda pozitif korelasyon bulundu.
Calismamiza alinan hastalarin %7,5’inde MD bulundu. MD bulunan hastalarin
tamaminin grup 2’de bulunan 40 yas ve tizeri hastalar oldugu saptandi.

IVD protriizyonunun en fazla C5-C6 seviyesinde oldugu ve C2-C3 ve C7-T1
seviyeleri hari¢ diger diizeylerde en fazla protriizyonun ileri dejenerasyonu olan
(grup 2) 40 yas ve tizeri hastalarda oldugu saptandi.

TGA, T1EA ve lordoz agis1 arasindaki iligki tiim bireylerde servikal omurganin
lordotik olmayabilecegini ve bu durumun kompansatuar bir mekanizma olarak
gelisebilecegini diislindiirmektedir. Bu nedenle servikal bdlge icin egzersiz
programlari veya cerrahi planlanirken lordotik olmayan servikal dizilimlerin
hepsinin lordotik hale getirilmeye c¢aligmasinin  dogru bir yaklagim

olmayabilecegini diisiinmekteyiz.
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11.

12.

SVA ve MRG ile saptanmis IVD dejenerasyonu arasindaki iliskiyi inceleyen
caligma sayisi kisithidir. Calismamizda SVA artisinin disk dejenerasyonu ile iliskili
oldugu bulundu.

Servikal dizilimin dejenerasyon tizerindeki etkisini ayirt etmek ve kafa karistiric
degiskenleri ortadan kaldirmak i¢in asemptomatik geng bireylerde servikal dizilim
parametrelerinde yillar i¢inde meydana gelen degisikliklerin degerlendirilebildigi

prospektif kohort ¢aligmalarina gereksinim vardir.
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8. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Raporu
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Ek 2: Veri Toplama Formu

Sira No: ....... Dosya Numarasi: Yas:

Radyografik bulgular

Cinsiyet: K () E ()

C2-C7 lordoz agist: ....... C2-C7 sagittal vertikal aks (mm):....... T1 egim agisi :.......
Torasik giris agist: ...... Boyun tilti: ........ Servikal tilt: ......
Kranial tilt: ......
Manyetik Rezonans Goriintiileme bulgular:
Intervertebral disk | Modic dejenerasyon Protriizyon
dejenerasyonu (MD 1-3) (mm)
(Evre 1-5)

C2-C3

C3-C4

C4-C5

C5-C6

C6-C7

C7-T1
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