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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca etik degerlere olan baglilig: ile 6rnek aldigim, hem teorik
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GUZEY’e
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hepimize 6rnek olan egitim sorumlumuz Dog. Dr. Ilker GULEC e;
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hazirlamamda verdigi destek i¢in tez danismanim Op. Dr. Ebru DORUK ’a;

Birlikte ¢alistigimiz siire boyunca hem benim hem arkadaslarimin cerrahi konusunda
kendini gelistirmesi acisindan iyi niyeti ve sabri ile verdigi emek; ayni zamanda bu tezin

hazirlanmasi i¢in sagladigi katki ve gabalar i¢in Op. Dr. Azmi TUFAN’a;

Mesleki tecriibe ve bilgilerini 6zveri ile bizlere aktaran, egitimim boyunca desteklerini
esirgemeyen birlikte calistiZim i¢in ¢ok sansli oldugum degerli meslek biiytiklerim Op.

Dr.Murat KARACAN’a, ve bir donem birlikte calistigimiz Dog¢. Dr.Nuri Serdar BAS’a ;

Asistanlik doneminde ve sonrasinda uzman doktor olarak birlikte calisma firsati
buldugum, ihtisasim boyunca bana verdigi destek ve yardimlari i¢in Op. Dr. Erhamit
Okutan’a; birlikte calisma firsati buldugumuz kisa siire icinde yeni bakis ag¢ilari edinmemi
saglayan klinigimizin degerleri uzmanlari Op. Dr. Lokman AYHAN ve Op. Dr. Murat
KAHRAMAN?’ a;

Daha once birlikte ¢alistigimiz ¢ok saygi deger biiyiiklerim Op. Dr.Mustafa Safi
VATANSEVER’e ve Op. Dr. Ozgiir Yusuf AKTAS’a,

Asistan hekim olarak beraber calismaktan mutluluk duydugum, ¢alisma sevkleri ve
yardimseverlikleri ile zorlu asistanlik donemimi kolaylastiran sevgili arkadaglarim Dr. Asl
Aydin TASKOPARAN, Dr. Alper OLGUN, Dr. Ahmet CAFEROGLU, Dr. Serhat AKMAN,
Dr. Ceyda AKYUZ, Dr. Ferhat AY, Dr. Omercan DURMUS, Dr. Kerem KABADAYI,



Dr.Liitfi Can ATCEKEN’e ;simdi uzman hekim olarak gorev yapmakta olan Op. Dr. Giinay
VAHABOVA Op. Dr. Ece SAGLAM CIFTCI, Op. Dr. Tayfun SAHIN ve Op. Dr. Erhan
ABANOZ’a tesekkiirlerimi sunarim.

Klinigimizde birlikte ¢alismaktan her zaman mutluluk duydugum, her zor animda
yanimda olan, destekleri ile ¢alisma hayatimi kolaylastiran ¢ok sevgili servis ve ameliyathane

hemsirelerimize, personellerimize ayrica tesekkiir etmeyi borg bilirim.

Her tiirli fedakarliga katlanarak bugiinlere gelmemi saglayan annem Siikran
SAGLAMER, babam Duran SAGLAMER ’e; varligiyla gurur duydugum, bana her zaman yol
gosteren ablam Seyma Buse SAGLAMER® e ayrica sonsuz tesekkiirler. ..
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L: Moment kolu
M: Bukulme momentleri
IAR: Anlik donme ekseni
T1UEP: T1 omur Ust son plak
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OZET

Amag: Servikal sagital dizilimdeki degisimlerin klinik agidan oldukg¢a 6nemli oldugu
bilinmektedir. Bu c¢alismada lateral servikal grafi ve servikal manyetik rezonans
goruntilemede (MRG) yapilan sagital servikal parametre Olcimlerini karsilastirmay1

amagladik.

Gere¢ ve Metod: Hastanemizde yapilan servikal grafi ve MRG incelemeleri geriye
dontik olarak tarandi. Servikal direkt grafi (SDG) ve MRG’si olan 18 yas iizeri toplam 78
hasta ¢alismaya dahil edildi.

Her gorlntulemede sagital vertikal aks (SVA), C0-C2 egimi, C2-C7 servikal lordoz
agis1 (SL), C7 egimi (C7E), T1 egimi (T1E), torasik giris agis1 (TGA), ¢ene alin vertikal aks
(CAVA) ve spinokranial ag1 (SKA) dlgtimleri yapildi.

Bulgular: SDG ve MRG’de olgiilen SVA istatistiksel anlamli farklilik gostermedi
(swrastyla 20,83+8,91 ve 19.6+£7,91, p=0,309). Yine TGA degerleri SDG ve MRG’de farkli
bulunmadi (74,55+9,57 ve 73,85+10,6, p=0,331). Diger tiim parametreler MRG’de SDG

Ol¢iimlerinden anlamli farkliydi.

T1 egimi ile C2-7 SL agisi, TGA ile C7E ve CAVA ile C2-C7 SL arasinda hem
SDG’de hem de MRG’de anlamli pozitif, TGA ile SKA arasinda anlamli negatif yonlii bir
baglanti oldugu gorildi.

Sonug: Bu calismada sadece SVA'nin ve TGA’nin degerlendirmesinde MRG’nin
glvenle kullanilabilecegi goriildi. Diger parametrelerin 6l¢imiinde MRG  kullaniminin

anlaml1 bilgi vermeyecegi diisliniildii.

Anahtar kelimeler: Servikal sagital denge, sagital vertikal aks, CO-C2 egimi, C2-C7

servikal lordoz, C7 egimi, T1 egimi, torasik giris a¢is1, ¢gene alin vertikal aks, spinokranial a¢1



ABSTRACT

Purpose: Changes in cervical sagittal alignment are known to be clinically significant.
In this study, we aimed to compare sagittal cervical parameter measurements performed on

lateral cervical radiography and cervical MRI.

Materials and Methods: Cervical radiography and MRI scans performed in our
hospital were scanned retrospectively. A total of 78 patients over the age of 18 who had

Standardized Posture Graphy (SPG) and MRI scans were included in the study.

Sagittal Vertical Axis (SVA), C0-C2 Slope, C2-C7 Cervical Lordosis Angle (CL), C7
Slope (C7 E), T1 Slope (T1 E), Thoracic Inlet Angle (TIA), Chin—Brow Vertical Angle

(CBVA), and, Spinocranial angle (SCA) were measured in each patient's imaging.
Findings:

SVA values, measured on SPG and MRI, didn't show statistically significant
differences (20.83+8.91 and 19.6+7.91, respectively, p=0.309). Also, we didn't observe any
statistically significant differences between TIA values of SDG and MRI (74.55+9.57 and
73.85£10.6, p=0.331). AIll other parameters were statistically significant between

experimental groups.

We observed a significant positive correlation between the T1 slope and C2-7 CL
angle, TIA and C7 slope, and, CBVA and C2-C7 CL in both SPG and MRI; and, a significant

negative correlation between TIA and SCA.
Results:

In this study, we have demonstrated that MRI can be used safely only in the evaluation
of SVA and TIA. The usage of MRI in the measurement of other parameters would not

provide meaningful results.
Keywords:

Cervical sagittal balance, Sagittal Vertical Axis, C0-C2 Slope, C2-C7 Cervical
Lordosis, C7 Slope, T1 Slope, Thoracic Inlet Angle, Chin—Brow \ertical Angle, and,
Spinocranial angle

Vi



1.GIRIS VE AMAC

Servikal omurga komplike bir yapiya sahiptir. Omurganin diger kisimlarina nazaran en

genis hareket araligina izin verir, basin Kitlesini de destekler. (1)

Servikal sagital dizilimdeki degisimler tim spinal seviyeleri etkileyen uyum
mekanizmalarinin gelismesine ve buna bagli boyun agrisi, servikal disk dejenerasyonu,
servikal kifoz/ lordoz, miyelopati gibi klinik sonuglarin gortilmesine neden olabilir. Bu
nedenlea servikal spinal cerrahilerde sagital dizilimi korumak veya dizeltmek 6nemli bir
hedef olmalidir. (2,3)

Servikal sagital dizilimi degerlendirmek igin kullanilan parametreler ayakta standart
komutlarla gekilen sagital servikal grafi ile dl¢ulir. Ancak grafilerde omuz ve toraks golgesi
sebebi ile ¢cogu hastada T1 egimi gibi onemli servikal parametreler degerlendirilemeyebilir.
(4) Hem hastalarin X 1sm1 almasini engellemek, hem de grafinin bu kisitlamalarindan
kurtulmak amac ile servikal sagital parametrelerin MRG’de 6l¢tlmesi bir alternatif olarak
diistiniilmiistur. Bu disiince ile yatar pozisyonda gekilen servikal MRG ile ayakta ¢ekilen
grafilerde servikal sagital parametrelerin ayni olup olmadigimmi degerlendirilen g¢aligsmalar
yapilmistir. Ancak bu ¢alismalarda birbirinden farkli sonuglar bildirilmis ve net bir kaniya

vartlamamustir. (2,5)

Bu caligmada lateral servikal grafi ve servikal MRG’de Olgllen sagital servikal
parametrelerin uyumlu olup olmadigm degerlendirmeyi amagladik. Olgtimlerin uyumlu
bulunmasinin sagital parametre 6l¢iimii i¢in direkt grafi ¢ekilmesini ve bu sayede hastalarin

gereksiz radyasyon almasini 6nleyebilecegi diisiiniildii.

2.GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

Sagital omurga hizalamasi1 kavrami 2000'li yillardan bu yana torakolomber omurgada
kapsamli bir sekilde ¢alisilmis ve 2010°dan itibaren servikal omurgada da degerlendirilmeye
baslanmis, servikal omurga dizilimi kavrami, Ozellikle omurga deformitesi arastirmalari
alaninda ilgi kazanmustir. Ik ¢aligmalar sagital dizilim ile servikal miyelopatinin cerrahi

tedavisinin sonuglari arasindaki korelasyonlara odaklanmuistir. (6,7)

Bu amagla ¢ok farkli dizilim parametresi tanimlanmis ve kullanilmast Onerilmistir.

Bazi parametrelerinin 6l¢iim yontemleri ve tanimlanma tarihleri Tablo 1 de gosterilmistir. (8)



Tablo 1: Bazi servikal sagital dizilim ¢l¢lim parametreleri (8)

PARAMETRE OLCUM YONTEMI CALISMA

T1 egimi Yatay bir ¢izgi ile TLUEP Knott ve ark. (2010)
arasindaki ag1

Kranioservikal a1 Cizginin C7 merkezinden Protopsaltis ve ark. (2017)
sert damagin arka kosesine
ve McGregor cizgisine kadar

olan agist

C2 egimi C2'nin alt ug plakast ile yatay Protopsaltis ve ark. (2019)
diizlem arasindaki ac1

Servikal egim T1UEP merkezinden dikey Lee ve ark. (2012)

cizgi ile TLUEP merkezinden
densin ucuna kadar olan gizgi
arasinda olusan ac1

Kranial insidans McGregor cizgisine dik Le Huec ve digerleri (2015)
cizginin merkezi ile
McGregor ¢izgisinin ortasini
sella turcica'ya birlestiren
¢cizgi arasindaki ag1

2.2.SERVIKAL BiYOMEKANIK

Servikal omurga 6 derece hareket serbestligine sahip, agirlik tasiyan mekanik bir
yapidir. Servikal omurganin temel hareketleri fleksiyon/ ekstansiyon, eksenel rotasyon ve
lateral biikiilmenin yan sira kartezyen koordinatlar boyunca az miktarda birlesik anterior/
posterior translasyon hareketlerini icerir. Servikal omurga nétr bolge icinde hareket ederken
kas giiciine gereksinimi ¢ok azdir, bu nedenle paraspinal kaslarin enerji tiikketimi ¢ok diistiktiir.
©)

Servikal omurga Oncelikle basin viicut iizerindeki konumundan ve yatay bakis
seviyesinden sorumludur. Basin sagital diizlemdeki kiitle merkezi dogrudan oksipital kondilin
uzerinde, dis kulak yolunun yaklasik 1 cm Ustiinde ve 6ninde yer alir ve kafa kiitlesinin
normal hizalanmasindan herhangi bir sapma, konsol yiiklerinde artisa neden olur, bu durum

kaslarmn enerji tiketimini de artirir. (9)

Servikal omurganin biyomekanik Ozelliklerini belirleyen birkag temel fiziksel
parametre vardir. Bunlar kiitle (m), kuvvet (F), standart yercekimi (g), moment kolu (L),
biikiilme momentleri (M) ve anlik donme eksenini (IAR) igerir. Dik pozisyonda bas, servikal

omurgaya F = m x g biiyiikliigiinde bir yer¢ekimi kuvveti uygular. Bu yercekimi kuvveti daha



sonra, IAR olarak da bilinen, donme dayanak noktasi etrafinda ileri bir biikiilme momenti M
olusturur. Biikiilme momentinin biiyiikliigii M = F x L ile hesaplanir; burada L, IAR ile agirlik

merkezi ¢izgisi arasindaki mesafedir. (3)

Servikal omurga stabilitesi, servikal omurganin kemik anatomisinin 3 ana siituna (1 6n
ve 2 arka) boliinmesiyle tanimlanmistir; bu ilk olarak Louis tarafindan 6nerilmis ve Pal ve
Sherk (83) tarafindan yaygilastirilmistir. On kolon omur govdeleri ve disklerden olusurken
arkadaki 2 kolon eklemli faset eklemlerden olusur. (9,10,11)

Torakolomber omurganin Denis siitun smiflandirmasinda ise 6n kolon, anterior
longitudinal ligaman, 6n anulus fibrozus ve omur cisminin 6n kismindan, orta kolon posterior
longitudinal ligaman, posterior anulus fibrozus ve omur cisminin arka yarisindan, arka kolon

ise posterior ark ve ligaman kompleksinden olusur. (12)

Servikal omurgada basin agirligr kondil yoluyla C1'in lateral kitlelerine ve ardindan
C1-2 faset eklemine taginir. Bu yik daha sonra C2 eklem siitunlari araciligiyla 6n kolona (C2-
3 diskini igerir) ve arka kolona (C2-3 fasetlerini igerir) bolindr. Servikal omurganin yiik
dagilim1 esas olarak arka kolonlarda olup %36's1 6n kolonda ve %64'i 2 arka kolondadir.
(3,9) Subaksiyal servikal bolgedeki faset eklemler aksiyal yiikiin yaklasik 2/3'{inii tagirken,

geri kalan 1/3'l intervertebral diskler yoluyla iletilir. (3)

Normal hizalanmis lordotik servikal omurgada, arka gerilim bandi ve paraspinal
kaslar, bagin agirliginin yarattigt 6ne dogru egilme hareketini dengeler ve bdylece dogal

servikal hizalamay1 korur. (3)
2. 3. SERVIKAL SAGITAL DENGE

Servikal omurga omurganin geri kalanina gére en genis hareket araligina izin verdigi
icin olduk¢a karmasik bir bolimddr. (1,9) Servikal omurganin temel islevleri, kafatasindan
gelen aksiyal yuku iletmek, yatay bakisi siirdiirmek, normal bas - boyun hareketine izin
vermek ve omurilik, sinir kokleri ve vertebral arterler gibi dnemli norovaskiiler yapilari

korumaktir. (3)

Sagital hizalama, durusun korunmasini saglar. Zayif sagital hizalamaya sahip hastalar
subaksiyal segmentlerin hiperlordozu da dahil olmak tizere servikal omurgayi etkileyen agrili
kompansatuvar mekanizmalar gelistirir. (1,3) Servikal omurga deformiteleri agriya,
miyelopatiye, radiktlopatiye, duyu-motor bozukluklarina, ayrica ciddi vakalarda yatay bakisi

slirdiirememeye neden olarak hastanin HRQOL skoru tizerinde olumsuz etkilere neden olur.



(1,3,9) Ayrica, servikal omurgada, yatay bakisi korumak igin telafi edici degisiklikler
meydana geldiginden, global spinal hizalama ve pelvik egim de etkilenir. (9)

Sagital dengesizlik, viicudun kiitle merkezini ileri dogru iten herhangi bir durumdan
kaynaklanabilir. Konjenital, dejeneratif, travmatik ve iyatrojenik olmak tizere bir¢ok farkl
etiyoloji mevcuttur. (13) Ameliyatsiz veya ameliyatla tedavi edilen omurga travmasi, 6zellikle
torakolomber bileske (kifozdan lordoza nispeten notr bir gecis bolgesi) tutulumuyla birlikte,
omurga dengesinde kronik degisikliklere neden olabilir. Omur cisimlerinde kifotik
deformiteye yol acan kompresyon kiriklart buna tipik bir 6rnektir. Disklerin dejeneratif
hastaligi, ilgili segmentlerde hareket kaybina neden olur, bu da omurganin diger bolgelerinde
asir1 strese yol agar ve kronik sagital denge kaybi gelisebilir. Romatoid artrit veya ankilozan
spondilit gibi omurgada dejeneratif veya sabit degisikliklere neden olan hastaliklar da bu
duruma neden olabilir. (14)

Servikal omurga deformitesi cerrahisinin genel hedefleri arasinda deformitenin
diizeltilmesi, yatay bakisin saglanmasi, noral elemanlarin gerektigi sekilde dekompresyonu,
cerrahi diizeltmeyi ve omurga hizalamasini1 korumak igin rijit artrodez yapilmasi ve tim bu

islemler sirasinda komplikasyonlarin énlenmesi bulunur.

Spesifik cerrahi teknikler arasinda anterior servikal diskektomi ve fiizyon, anterior
servikal korpektomi, anterior osteotomi, Smith-Petersen osteotomisi, pedikiil ¢ikarma
osteotomisi veya bu tekniklerin herhangi bir kombinasyonu yer alir. (1,3,9,13) Hangi spesifik
cerrahi yaklagimin kullanildigina bakilmaksizin, omurga biyomekaniginin saglam bir sekilde
anlasilmasi, kapsamli bir ameliyat dncesi ndrolojik muayene, ameliyat dncesi goriintiilerin
ayrintili bir sekilde incelenmesi, dikkatli cerrahi planlama ve titiz cerrahi teknikler, servikal

deformitenin diizeltilmesinde en iyi klinik sonucun alinmas i¢in gereklidir. (3,13)
2. 4. SERVIKAL GRAFi OLCUM TEKNIGi

Servikal omurganin lateral projeksiyonu i¢in travma dis1 hastalarin ¢ekiminde hasta
ayakta dururken yan pozisyonda, hastanin omzu kaset tutucuya dayanacak sekilde
konumlandirilir. Orta koronal diizlemi (mastoid uclarindan geg¢en diizlem) kasetin orta
cizgisine ortalanir ve omuzlari ayni yatay diizlemde uzanacak sekilde ayarlanir. Hastadan (st
servikal omurganin alt ¢ene tarafindan iist iiste binmesini 6nlemek igin genesini hafifce
kaldirmasini istenir. Cekim Oncesinde son adim olarak, hastanin rahatlamasi ve omuzlarini
mimkin oldugunca asagiya ve 6ne indirmesi saglanir. Merkezi 1s1n kasete dik olmali ve yatay

olarak C4'e (tiroid kikirdaginin iist kenari seviyesi) yonlendirilmelidir. (15)



2.5. TANIMLAMALAR
2.5. 1. Servikal Lordoz

Servikal omurgada sagital hizalamay1 temsil etmek i¢in SL kullanilmistir. SL viicut
pozisyonlar1 ve durustan biiylik 6l¢iide etkilenir ve bazi durumlarda servikal hizalamanin
gercek durumunu yansitamaz. (16) Yatay bakisi siirdiirmek igin artan torasik kifoz ve azalan

lomber lordoz telafi edici bir mekanizma olarak yasla birlikte daha sik goriilmektedir. (9,16)

Bagnall ve ark. 1977'de 9,5 haftalik gebelikte fetiislerin %83'iinde SL, %11'inde askeri
konfigiirasyon ve yalnizca %6'sinda servikal kifoz bulundugunu bildirmistir. Bu sonugtan
yola ¢ikarak yazarlar, fetiislerin %94'liniin 9,5 haftalik gebelikten itibaren servikal kavis
olusturmak i¢in arka servikal kaslarini kullanmaya basladiklari sonucuna varmistir. (5,9) Bu
bulgu, SL'nin dogumdan Once bile olusmaya basladig1 ve bebek oturarak basinin agirhigini
desteklemeyi 6grendikge daha fazla SL gelistigi, ayakta durduktan, ydriidikten sonra daha da
arttig1 teorisini desteklemektedir. (3)

Yapilan ¢alismalarda ortalama SL yaklasik 20-40° arasinda bildirilmistir. (9,17) Gore
ve ark. tarafindan 1986’da yapilan bir ¢alismaya gore farkli yas gruplarindaki ortalama SL
degerleri Tablo 2’de verilmistir. (9)

Tablo 2: Farkli yas gruplarinda normal servikal lordoz degerleri

YAS ERKEK KADIN
20-25 16+16 15+10
30-35 21+14 16+16
40-45 27+14 23£17
50-55 22+15 25+11
60-65 22+13 25+16

Servikal lordozu degerlendirmenin 3 ana ydntemi Cobb agis1 Ol¢limi, Harrison
posterior tanjant yontemi ve Jackson fizyolojik stres ¢izgilerinin élgtimadar. (1,9) Cobb agisi
yontemi lateral servikal grafi tizerinde cizilen 4 dogrunun dlgiimii ile yapalir: Tk dogru C2'nin
alt son plagina paralel olarak ya da Cl'in 6n tiberkulinden spindz ¢ikintinin arka kenarina
dogru cizilir. Ikinci dogru C7'nin alt son plagma paralel gizilir. Bu iki dogrunun her birinden

dik dogrular alinir ve bu iki dik dogrunun kesistigi nokta arasindaki ag1 SL agisini verir. (1,9)



Harrison posterior tanjant yontemi, C2-C7 arasindaki tim omur cisimlerinin arka
yizeylerine paralel dogrular gizilmesini ve ardindan genel SL agis1 igin segmental agilarin

toplamasini igerir.(1,9)

Son olarak Jackson fizyolojik stres ¢izgileri yontemi, C7 ve C2 omur cisimlerinin arka

ylizeyine paralel cizgiler ¢izilmesi ve aralarindaki aginin dl¢iilmesi ile bulunur. (1,9,18)

Cobb C1-C7 agisinin C2-C7 agisina gore SL’yi belirlemede daha etkin oldugu, bu ii¢
yontem icerisinde Harrison posterior tanjant yénteminin SL’un belirlenmesinde en etkili
yontem oldugu o6ne siirtilmistiir. (12) Ancak C2-C7 Cobb yontemi, kullanim kolayligi ve
Olglim hatasinin daha az olmasi nedeniyle SL belirlenmesinde en sik kullanilan ydntem

olmayi siirdiirmektedir. (17,19) Bu yontem resim 1 de sematize edilmistir.

Resim 1: Servikal lordoz agist ve spinokraniyal a¢1 6lgiimleri (Not: Sar1 ok SCA’y1,

mavi ok SL agisin1 gostermektedir)



2. 5. 2. Sagital Vertikal Aks

Servikal omurganin bolgesel sagital hizalamasi genellikle C2-7 sagital vertikal aks
(SVA) ile olgiiliir ve bunun yasam kalitesiyle zayif da olsa iligkili oldugu gosterilmistir. (3)
Birkag farkli Ol¢lim yontemi vardir: Servikal SVA (C2 SVA), C2'nin (veya densin)
merkezinden diisen bir ¢ekiil ¢izgisi ile C7'nin arka list kosesi arasindaki mesafe kullanilarak

bolgesel olarak da tanimlanabilir. (1,18) Bu 6l¢ciim Resim 2°de gosterilmistir.

Kiresel SVA icin C7 SVA'ya ek olarak Onerilen bir diger segenek ise yercekimi
hattidir. Bu, C7 SVA ile aynm sekilde 6lgiiliir, ancak ¢ekiil hatt1 kafanin agirlik merkezinden
cizilir. (1) Yan radyografilerde, basin agirlik merkezi, ¢ekiil hattinin baslangi¢ noktasi olarak
dis kulak yolunun 6n kismi kullanilarak yaklasik olarak tahmin edilebilir. (3)

Park ve ark. C2-7 SVA’y1 80 asemptomatik hastada ortalama 4,74 mm bulmustur. (20)
lyer ve ark. ise 120 asemptomatik hastada EOS gorintileme sisteminden elde edilen dik
radyografilerde ortalama 21,3 mm olarak bildirmistir. (21) Tang ve ark., ¢cok seviyeli posterior
servikal flizyon uygulanan 113 hastayr retrospektif olarak incelemis ve C2-7 SVA’'nin 40
mm'nin istiinde olmasim artan morbidite ile korelasyon gosterdigini saptamistir. (22)
Biyomekanik agidan bakildiginda, artmis C2-7 SVA, servikal omurganin fleksiyon egilme
momentini artirir ve buna sekonder olarak basi dik tutmak igin gereken kas enerjisi de artar.
©)

Yiksek C2 SVA daha diisiik HRQOL ile iliskili bulunmustur ve bu nedenle C2 ¢ekill
hatt1, klinik agidan daha onemlidir. (1,22) Yine de artan C2-7 SVA ile artan morbidite
arasindaki korelasyonu kesin olarak gosteren duzey 1 kanit henuz yoktur. C2-7 SVA'nin
servikal omurga deformitesindeki énemini agikliga kavusturmak igin bu konu iizerinde daha

fazla ¢alismaya ihtiyag vardir. (3)
2. 5. 3. Torasik Giris Agis1

Lee ve ark. 2012°de 77 asemptomatik yetiskinin yan grafilerini incelemis ve TGA
kavramini ortaya atmuistir. Bu kavram lumbosakral bdlgedeki temel pelvik parametrelere
benzemektedir. (9) TGA, sternumu T1UEP’nin ortasina baglayan dogru ile TIUEP’ye dik

olan dogrunun olusturdugu agidur. (1,3,16,18) Olclim yéntemi Resim 2°de gosterilmistir.

Lee ve ark. gogiis girisinin sternum, T1 kaburgalar ve T1 omur cismi arasindaki
eklemler sonucu nispeten hareketsiz olmast nedeniyle TGA'min sabit, morfolojik bir

parametre oldugunu one siirmiistiir. (23) Ancak Janusz ve ark. 60 hastay inceledikten sonra



TGA degerinin servikal omurganin pozisyonuna (notr, fleksiyona karsi ekstansiyon)

degistigini saptamistir (24).

Lee ve ark. TGA ile kranial ofset ve kranyoservikal dizilim arasinda &nemli
korelasyonlar bildirmistir. Yazarlar ayrica kiigiik bir TGA'nin, fizyolojik boyun egimini
korumak i¢in kiiciik bir T1 egimi ve kii¢iik SL acgis1 olusturdugunu ve bunun tersinin de

gegerli oldugunu gozlemislerdir. (23)

“TGA = T1E (yatay dizlem ile T1 son plagi arasindaki ag1) + boyun egimi” seklinde
bir iliski mevcuttur. Bu, pelvik insidansin sakral egim ile pelvik egimin toplamina esit oldugu
lomber omurgadaki denkleme benzer. Bu nedenle TGA ve TI1E, sagital dengeyi
degerlendirmek, fizyolojik dizilimi tahmin etmek ve servikal omurganin deformitesinin

duzeltilmesine rehberlik etmek icin parametre olarak kullanilabilir. (1)

Resim 2: Sagital vertikal aks ve torasik giris acis1t Ol¢timleri (Not: kirmizi ok ile

gosterilen mesafe servikal vertikal aks; mavi ok ile gosterilen ag1 torasik giris agisidir.)



2.5.4.T1 Egimi

T1 egim genel sagital dengenin degerlendirilmesinde faydali bir 6l¢iimdir. (1,25)
T1UEP’1n horizontal diizlemle yaptig1 agidir.(18) Bu 6lgim Resim 3’te gosterilmistir. Knott
ve ark. 2010°da T1E’nin servikal omurgadan lumbopelvik hizalamaya kadar omurganin
genel sagital dengesini éngdrmek icin dnemli bir parametre oldugunu bildirmistir. (8,25) Lee
ve ark. 2012’de TGA, boyun egimi, T1E, kranyal egim ve servikal egim vb. dahil olmak tizere

yenilik¢i bir torasik giris hizalama 6l¢iimii yayinlamistir. (8,23)

T1 egimi, bas1 dengeli bir pozisyonda tutmak i¢in gereken subaksiyel lordoz miktarini
belirler; SVA ve dogal iist torasik kifoz ile dlgiilen global omurga hizalamasina bagl olarak
degisir. (1) Skolyozlu hastalarda, genel sagital hizalamanin bir Olgilisiinii saglamak i¢in
kullanilan C2 odontoid ¢ekiil hattindan Olciilen SVA ile T1E’in dogrudan iliskili oldugu
gosterilmistir. (1,25) T1E ile servikal lordoz arasindaki iliski, pelvik insidans ve lomber
lordoz arasindaki iliskiye benzerdir. Daha biiyiik bir pelvik insidansin daha biiyiik lomber
lordoza yol agmasi gibi, daha biyuk bir T1E daha blyik bir SL’a neden olur. (9) Kuguk bir
TGA, diisiik bir T1E saglar ve bu nedenle, basin torasik giris ve govde iizerinde dengelenmesi
icin daha az SL gerekir. Tersine, buyik bir TGA, daha buyik bir T1E verir, boylece basin
torasik giris ve govde lizerinde dengelenmesi i¢in daha biiyiik bir SL gerekir. (9)

Knott ve ark., 52 hastadan olusan bir seride T1E >25° oldugunda tiim hastalarin en az
+10 cm C7-S1 SVA'ya sahip oldugunu gostermistir. (25) Oe ve ark. ise C2-C7 SVA > 40 mm,
T1E > 40° ve T1E-SL > 20¢ ise hastalarin daha k6t HRQOL skorlarina sahip oldugunu
bildirmistir. (26) Ortalama servikal sagital segmental egimleri i¢in Hardacker ve ark.nin 1997

yilinda yaptigi ¢alismanin sonuglar1 Tablo 3’te verilmistir. (9)
2.5.5. Cene Alin Vertikal Aks

Cene alin vertikal aks (CAVA) yatay bakisin degerlendirmesidir. Yatay bakis kaybinin
giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi lizerinde 6nemli bir etkisi oldugundan, bu 6l¢tim
ozellikle siddetli, sert, servikal kifotik deformitelerin tedavisinde faydalidir. (1) CAVA,
hastanin genesinden kasina ¢izilen dogru ile dikey eksen arasindaki agiya denir. (18) Resim
3’te Olcim yOntemi gosterilmistir. Ameliyat Oncesi ve sonrast yatay bakigin
degerlendirilmesinde kullanisli bir dlgektir. CAVA'nin diizeltilmesi; daha iyi bakis, yiiriime ve

giinliik yagam aktiviteleri gibi olumlu postoperatif sonuglarla iligkilidir. (1,9)



2.5. 6. C7 Egimi

C7 egimi (C7E), ilgili omur cisminin Ust son plagi ile horizontal hat arasindaki aginin

Olctlmesiyle elde edilir .(4,18) Resim 3’te 6l¢lim sekli gdosterilmistir.

Tablo 3: Asemptomatik Eriskinlerde Normal Servikal Segmental A¢ilar

DUZEY ACI
Co0-C1 -2,1+5,0
C1-C2 32,2+7,0
C2-C3 1,9+5,2
C3-C4 1,5+5,0
C4-C5 0,6+4,4
C5-C6 1,1+5,1
C6-C7 4,5+4,3
C2-C7 9,6
Toplam (C1-C7) 41,8

Resim 3: Cene alin vertikal ag1, CO-C2 agis1, C7E ve T1E ol¢imleri (Not: Yesil ok
T1E, mavi ok C7E, siyah ok C0-C2 agis1, sar1 ok ¢ene alin vertikal ag1 dlgtimleri)
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2.5.7. CO-C2 Aqsi

Mc Gregor c¢izgisi ile C2’nin alt yizeyinden gecen ¢izgi arasindaki agidir. (18) Resim

3’te sematize edilmistir.
2. 5. 8. Spinokranial Agi

Torakolomber omurganin spinosakral acisina benzer servikal egriliklerin ig¢sel bir
Olciminl elde etmek igin spinokranial ag1 (SKA) tanimlanmistir. C7E ile C7 son plaginin
ortasini sella turcica’nin ortasi ile birlestiren diiz ¢izgi arasindaki a¢1 olarak tanimlanir. (18)
Bu ac1, sella turcica’nin ve servikal omurganin tabaninin analizine izin verir. Asemptomatik
hastalarda kas enerjisi kullanim1 agisindan ideal sagital dengesi, 83 + 9 sabit bir SKA olarak

tanimlanmustir. (27)
2.6. SERVIKAL DEFORMITE

Servikal omurga deformitesi hem sagital hem de koronal duzlemde meydana gelir.
Sagital diizlem deformiteleri cerrahi olarak diizeltildiginde, koroner diizlemdeki deformitelere
gore daha iyi Klinik sonuglar elde edildigi goriilmustiir. (8,28) Servikal omurga deformiteleri
primer ve sekonder olarak siniflanabilir. Primer deformiteler siklikla konjenitaldir, sagital
dizlemdeki sekonder servikal deformite ise iyatrojenik nedenlerden veya ankilozan
spondilitten kaynaklanir. (29,30)

Sagital hizalama, durusun siirdiirilmesine etki eder ve kotl sagital dizilimi olan
hastalar genellikle subaksiyal segmentlerin hiperlordozu da dahil olmak Uzere servikal
omurgay1 etkileyen potansiyel olarak agrili kompansasyon mekanizmalar gelistirir. (9)

2. 6. 1. Servikal Kifoz

Servikal kifoz en yaygin servikal omurga deformitesidir ve genellikle postlaminektomi
kifozu gibi iyatrojenik nedenlerle ortaya ¢ikar. (9,31) Servikal kifoz bas ve boynun 6ne dogru
kaymasiyla ortaya g¢ikar, bu da deformitenin daha da ilerlemesine yol acar. (9) Omurilik,
deformiteye bagl sikisabilir, miyelopati, yatay bakis kaybi ve disfaji dahil olmak (zere
onemli sonuglar gelisebilir. Cerrahinin temel hedefleri; ndral dokular sikistiran deformiteyi
dizeltmek, dekompresyon yapmak, sagital dizilimi geri kazandirmak ve omurgay1 stabilize
etmektir. (3,9)

Literatiirde lordoz ve kifozun radyografik parametrelerinde degisiklikler bildirilse de,

postoperatif olarak elde edilecek optimal bir servikal lordoz derecesi tanimlanmamustir.
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Servikal kifozu miimkiin oldugunca nétre yakin bir sekilde diizeltmek kabul edilen kural

haline gelmistir. (32)
2. 6. 2. Komsu Segment Hastalig

Komsu segment hastaligi, omurganin 6nceki bir artrodezinin (Ust veya alt seviyelerde)
bitisik bir hareket segmentinde bozulma sonucu yeni radikiilopati veya miyelopati gelismesi
olarak tanimlanmustir. (33) Komsu segment hastaliginin patogenezi konusundaki tartigmalara
ragmen, bu c¢alismalarin tiimii, servikal artrodeze bitisik hareket segmentlerinin disk

dejenerasyonuna yol acan artan yiiklenme ve asir1 hareket sonucu gelistigi yoniindedir (9)

Servikal omurganin kifotik deformitesi, yiikiin biiyiik bir kismin1 arka siitunlardan 6n
stituna kaydirma egilimindedir. Bu durum bitisik segment mekanik yiikiinii potansiyel olarak

artirabilir ve komsu segment hastaliginin gelisimine katkida bulunabilir. (9)
2. 6. 3. Myelopati

Servikal spondilotik miyelopati, 55 yasin {izerindeki hastalarda omurilik
disfonksiyonunun en yaygin nedenidir.(3,34) Myelopatinin klinik bulgular1 ¢ok degiskendir.
Ilgili servikal seviyelere ve noral kompresyon derecesine bagl olarak ¢ok cesitli belirti ve
bulgular goralebilir. Bununla birlikte, motor ve duysal islev bozuklugu en yaygin
sikayetlerdir. Genellikle 6nce bacaklar etkilenir. (9,35).

Servikal myelopatinin patofizyolojisi disklerdeki dejeneratif degisikliklerin osteofit
olusumuna yol actigi ¢ok seviyeli spondilozun bir sonucu olarak tanimlanmistir. (35)
Osteofitler, ligaman ve faset hipertrofisi ile birlikte servikal spinal stenoza katkida bulunur ve
sonunda omuriligi sikistirir. Uzun siireli darlik ve bas1 demiyelinizasyona, sonunda gri ve ak
maddenin nekrozuna neden olabilir. (9,36) Ayrica, mekanik basmin ©6nemli olumsuz
anjiyojenik etkileri vardir. Omuriligin Ustiindeki kiigiik besleyici kan damarlar1 giderek

diizlesir ve bu da kan akiginin azalmasina neden olur. (37)

Ilerleyici servikal kifozun miyelopati ile iliskili oldugu cesitli calismalarda
belirtilmistir. Kifoz agisi arttikca, 6zellikle dogrudan mekanik bastya maruz kalan omurilik 6n
kisminda  degisiklikler —goruldar.  (22,37) Servikal miyelopatiye yonelik cerrahi
degerlendirmede, miyelopati etiyolojisini ve progresyonunu etkiledigi i¢in servikal omurganin
sagital dizilimi de dikkate alinmalidir. (1,9) Tek basina dekompresyon, hatta kifozun neden
oldugu omurilik gerginligini azaltmayan dnden yapilan dekompresyon bile optimal sonuclari

saglamayabilir. (1,9,37) Sagital dizilimde diizelme saglamadan yapilan servikal miyelopati
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tedavisi, servikal omurga deformitesinin en yaygin etiyolojisi olan postlaminektomi kifozu

gelismesine yol agabilir. (1,9)

3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz SBU Bagcilar Egitim Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis, 22/09/2023 tarihinde 2023/09/07/050

karar numarast ile onay almistir.

Hastanemizde 2023 yilinda yapilan SDG ve servikal MRG incelemeleri geriye donuk
olarak tarandi. Her iki incelemesi olan ve cekimleri arasinda en fazla 3 aylik siire farki
bulunan 18 yas iizeri, boyun ve st ekstremite agrilar1 olan hafif semptomatik hastalar
caligmaya dahil edildi. SDG ya da servikal MRG’de sternum, T1 omur cismi, sella turcica,
yiliz gibi Olcim yapilacak olan hedef noktalar1 net ayirt edilemeyen hastalar galisma disi
birakildi. Her gorintulemede SVA, C0-C2 egimi, C2-C7 SL, C7E, T1E, TGA, CAVA, SKA
Olciimleri yapildi.

Toplam 78 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Kullanilan goriintileme yontemlerinin 6rnegi Resim 4’te sunulmustur.

Resim 4: Ayni hastaya ait standart servikal grafi ve servikal MRG
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3.1. istatistiksel Analiz:

Arastirmada elde edilen veriler SPSS Statistics (Statistical Package for Social

Sciences) for Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Sayisal veriler normal

dagilim gosteriyorsa ortalama ve standart sapma, normal dagilim gdstermiyorsa ortanca ve

minimum ve maksimum degerleri ile verilmistir. SDG ve MRG ile yapilan Olgiimlerin

karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren veriler i¢in esli t testi, normal dagilim

gostermeyen veriler igin Wilcoxon signed rank test kullanilmistir. Ayni yontemle yapilan

Olglimler arasindaki iliskiyi test etmek i¢in Pearson korelasyon analizi uygulanmistir. P degeri

0,05’in altindaysa anlaml1 kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Diiz grafi ve MRG ile yapilan tiim 6l¢iimlerin degerleri Tablo 4’°te verilmistir.

Tablo 4: Yapilan sagital parametre 6l¢timlerinin ortalama, standart sapma, minimum

ve maksimum degerleri

Std.

Parametre Minimum | Maximum Mean Deviation

SDG SVA 78 ,00 40,00 20,8333 8,91725
SDG CO0- C2 78 19,00 61,00 39,8205 8,80340
SDG SL 78 -10,00 51,00 21,1795 14,16209
SDG C7E 78 2,00 37,00 23,7564 6,99942
SDG T1E 78 3,00 41,00 26,2051 7,95010
SDG CAVA 78 -4,00 39,00 18,1538 7,44866
SDG TGA 78 43,00 103,00 74,5513 9,57221
SDG SKA 78 44,00 92,00 68,9872 9,48614
MRG SVA 78 3,00 58,00 19,6026 7,91569
MRG C0-C2 78 4,00 54,00 27,9615 9,07607
MRG SL 78 -23,00 39,00 2,1051 11,98786
MRG C7E 78 -11,00 31,00 14,7051 7,77627
MRG T1E 78 -3,00 34,00 18,8077 7,66178
MRG CAVA 78 -22,00 22,00 ,9487 8,99047
MRG TGA 78 20,00 105,00 73,8590 11,57400
MRG SKA 78 42,00 100,00 82,79 11,57
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SVA degerleri; SDG’de ortalama 20,8 £ 8,9 mm, MRG’de ortalama 19,6 £7,9 mm
olarak olclldi, aralarinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,309) (Tablo 5). Ayrica TGA
degerleri iki ¢cekim teknigi arasinda anlamh farklilik géstermedi (SDG ve MRG i¢in sirasiyla
74,55+9,57 ve 73,85+£10,6 (p=0,331). Diger tiim parametreler iki ¢ekim yonteminde anlamli
farklilik gosterdi (Tablo 5):

C0-C2 agis1 SDG’de ortanca 40° (minimum-maksimum 19-61°); MRG’de ortalama
27,9° = 9° olarak hesapland: (p<0,001). C2-C7 agis1 SDG’de ortalama 21,1° + 14,1; MRG’de
ortalama 2,1° + 11,9° idi (p<0,001). C7E SDG’de ortalama 23,7° + 6,9°; MRG’de ortalama
14,7° + 7,7° olarak hesaplandi (p<0,001). T1E SDG’de ortanca 27,5° (minimum-maksimum
3-41°); MRG’de ortalama 18,8° + 7,6° olarak bulundu (p<0,001). CAVA SDG’de ortalama
18,1° + 7,4°; MRG’de ortalama 0,9° + 8,9° olarak saptandi (p<0,001). SKA SDG’de ortalama
68,9° £ 9,4°; MRG’de ortalama 73,8° & 10,6° olarak Olculdu (p=0.009).

Tablo 5: Direkt grafi ve MRG ile yapilan dl¢timlerin esli karsilastirilmasi

Parametre |SDG MRG Test degeri |p

SVA 20,83+8,91 [19.6+£7,91 1,025 0,309*
C0-C2 39,8248,8 27,96+9,07 |-7,033 <0,001%
SL 21,17+14,16 |2,1+11,98 10,157 <0,001*
C7E 23,75+6,99 | 14,7+£7,77 8,808 <0,001*
T1E 26,247,95  |18,8+7,66  |-5,902 <0,001%
CAVA 18,15+7,44 |0,94+8,99 12,961 <0,001*
TGA 74,55+9,57 |73,85+10,67 |0,979 0,331*
SKA 68,98+9,48 |82,79+11,57 |6,576 <0,001%

Normal dagilim gosteren veriler esli t testi ile (*), normal dagilim gostermeyen
veriler (%) Wilcoxon signed rank test ile karsilastirilmistir.

Standart gekilen SDG degiskenleri arasindaki iligkiler incelendiginde, SVA ile C0-C2
egimi (r=0.560, p<0.05) ve SKA arasinda (r=0.372, p<0.05) istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonli ve C2-C7 SL (r=-0.553, p<0.05) ve CAVA arasinda (r=-0.451, p<0.05) istatistiksel
olarak anlamli negatif yonli iliski saptandi (Tablo 6).

C0-C2 egimi ile C2-C7 SL (r=-0.590, p<0.05) ve T1 E arasinda (r=-0.228, p<0.05)
istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iliski oldugu goriildii. C2-C7 SL ile C7 E (r=0.581,
p<0.05), T1 E (r=0.610, p<0.05), CAVA (r=0.340, p<0.05) ve TGA arasinda (r=0.323, p<0.05)
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve SKA arasinda (r=-0.803, p<0.05) anlaml1 negatif
yonlii iliski oldugu izlendi. C7E ile T1E (r=0.886, p<0.05) ve TGA arasinda (r=0.537, p<0.05)
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istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve SKA arasinda (r=-0.732, p<0.05) anlaml1 negatif

yonlii iliski oldugu saptandi.

T1E ile TGA arasinda (r=0.536, p<0.05) istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli ve
T1E ile SKA (r=-0.730, p<0.05), CAVA ile SKA (r=-0.364, p<0.05) ve TGA ile SKA arasinda
(r=-0.372, p<0.05) anlaml1 negatif yonlii iliski oldugu gorulda.

Tablo 6: SDG degiskenleri arasindaki iligki

SVA | C0-C2 | c2C7 | C7sS TLIS | CAVA | TGA | SKA

SUA r 1.000 | 0560 | -0.553 | 0.069 | -0.052 | -0.451 | 0.069 | 0.372
D ; 0.000* | 0.000* | 0547 | 0648 | 0.000* | 0548 | 0.001*

coca M 1.000 | -0590 | -0171 | -0.228 | 0.065 | -0.154 | 0222
D ; 0.000* | 0.134 | 0.045* | 0571 | 0.178 | 0.051

coc7 LY 1000 | 0581 | 0610 | 0340 | 0323 | -0.803
D - 0.000* | 0.000* | 0.002* | 0.004* | 0.000*

oTE r 1.000 | 0886 | -0.076 | 0537 | -0.732
D ; 0.000* | 0510 | 0.000* | 0.000%

T1E r 1.000 | -0.024 | 0536 | -0.730
D ; 0.833 | 0.000* | 0.000*

r 1.000 | 0096 | -0.364

CAVA T ; 0.405 | 0.001*
r 1.000 | -0.372

TGA ) - 0.001*
SKA L 1.000

MRG degiskenleri arasindaki iligki incelendiginde (Tablo 7), SVA ile C0-C2 egimi
(r=0.371, p<0.05), SVA ile C2-C7 SL (r=0.280, p<0.05) ve C0-C2 egimi ile CAVA arasinda
(r=0.282, p<0.05) anlaml1 pozitif yonlii iligki oldugu izlendi.

C2-C7 SL ile C7E (r=0.493, p<0.05), T1E arasinda (r=0.521, p<0.05), CAVA
(r=0.389, p<0.05) ve TGA arasinda (r=0.316, p<0.05) istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
ve SKA arasinda (r=-0.563, p<0.05) anlaml1 negatif yonlii iligki oldugu saptandi.

C7E ile T1E (r=0.880, p<0.05), CAVA (r=0.299, p<0.05) ve TGA arasinda (r=0.318,
p<0.05) anlamli pozitif ve SKA arasinda (r=-0.380, p<0.05) anlamli negatif yonli iliski

oldugu belirlendi.

T1E ile CAVA (r=0.294, p<0.05) ve TGA arasinda (r=0.297, p<0.05) anlaml1 pozitif ve
SKA arasinda (r=-0.399, p<0.05) anlamli negatif yonlii iliski oldugu izlendi.
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CAVA ile TGA arasinda (r=0.346, p<0.05) anlamli pozitif ve SKA arasinda (r=-0.492,

p<0.05) anlaml1 negatif yonlii iligki oldugu vardi.

Tablo 7: MRG degiskenleri arasindaki iligki

SVA C0-C2 | C2-C7 C7S T1S CAVA SKA TGA
SVA r 1.000 0.371 -0.157 0.280 0.099 | -0.201 0.209 -0.031
p - 0.001* | 0.169 0.013* 0.391 0.077 0.066 0.786
CO-C2 r 1.000 -0.181 0.018 -0.051 | 0.282 -0.074 -0.096
p - 0.113 0.877 0.655 | 0.012* 0.518 0.401

C2-C7 r 1.000 0.493 0.521 0.389 -0.563 0.316
p - 0.000* | 0.000* | 0.000* | 0.000* 0.005*

C7S r 1.000 0.880 0.299 -0.380 0.318
p - 0.000* | 0.008* | 0.001* 0.005*

T1S r 1.000 0.294 -0.399 0.297
p - 0.009* | 0.000* 0.008*

r 1.000 -0.492 0.346
CAVA p - 0.000* 0.002*
r 1.000 -0.191

SKA - 0.094
TGA r 1.000

p -
Iki cekim yontemi arasi degiskenlerin iliskisi Pearson korelasyon testiyle

incelendiginde, SDG-MRG arasinda SVA (r=0.439, p<0.05), C7E (r=0.249, p<0.05), T1E
(r=0.349, p<0.05) ve TGA i¢in (r=-0,815, p<0.05) istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii

bir iliski oldugu goriildii. Ancak korelasyon sadece TGA igin yiiksek diizeydeydi, diger

parametrelerde diisiik-orta dereceliydi (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplar aras1 korelasyon analizi

SDG- MRG

r p
SVA 0.210 0.065
C0-C2 0.439 0.000*
C2-C7
cL 0.204 0.074
C7E 0.249 0.028*
T1E 0.349 0.002*
CAVA -0.008 0.942
TGA 0,815 0,000*
SKA 0,156 0.174
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5. TARTISMA

Servikal sagital dizilim bozuklugu ve morbidite arasindaki korelasyon ve bu durumun
yasam kalitesine etkisi literatiirde ayrintili incelenmistir. Sagital dizilim bozuklugunun artan
kas enerji gereksinimini, yatay bakisi ve dik durusu korumak igin olusan agrili kompansatuvar
mekanizmalarla iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. (5) Bu nedenle spinal cerrahi
oncesi hastanin sikayetlerine yonelik tedavi plani olusturmak ve yapilacak cerrahinin

planlanmasi i¢in servikal parametrelerin degerlendirilmesi dnemlidir.

Servikal sagital parametrelerin Sl¢iimiinde kullanilan servikal yan grafilerin gorintu
netliginin az olmasi, ¢ekim farkliliklart ve hastanin radyasyon almasi gibi dezavantajlari
vardir (16,40) Yapilan gegmis ¢alismalarda hastalarin  yalmizca %11'inin  rontgen
gorintilerinde alt servikal bdlgenin net bir simira sahip oldugu bildirilmistir. (5) Yan
grafilerde omuz bolgesinin servikal omurga ile st Uste binmesi, sternum iist kenarinin net
secilememesi gibi olumsuzluklardan dolayi, servikal hizalama parametrelerini 6lgmek icin
hemen her hastada zaten rutin yapilmakta olan MRG’ nin kullanilabilecegi diisiiniilmiis ve bu
konuda bazi ¢alismalar yapilmistir. (2,5,16,38,40) MRG’nin direkt grafiler karsisinda bir

diger Ustlinligii hastay1 iyonize radyasyona maruz birakmamasidir. (2)

Sagital dizilimi tanimlamak i¢in yaygimn kullanilan parametreler arasinda SVA, C2-7
SL, T1E, TGA bulunur. (5,38,39) TGA, T1E SL gibi 6lcimlerin MRG kullanilarak daha iyi

olgiilebildigi yoniinde goriis bildiren ¢aligmalar mevcuttur. (40)

Calismamizda SDG ve servikal MRG incelemelerinde sagital denge parametreleri
arasindaki uyumun degerlendirilmesi amaglandi. Diger ¢aligmalardan farkli olarak C7E, T1E,
TGA, SL, SVA odlcumlerine ek olarak CAVA, SKA, C0-C2 parametreleri de dl¢ildi. MRG ve
SDG’de basin pozisyon farkliliginin bu parametrelere etkisi arastirildi. Ortalama SVA ve TGA
degerleri calismamizda SDG ve MRG’de benzer olarak saptandi. SL degerleri ise MRG’de
SDG’ye gore daha diisiik 6l¢iildi ve fark anlamli bulundu.

Xing ve ark.nin MRG ve direkt grafi goruntuleri karsilagtirildigi calismada T1E ve
SL’nin iki yontem arasinda anlamli farklilik gosterdigi ve belirgin bir korelasyon olmadigt;
TGA’nin ise MRG ve SDG’de korele oldugu bildirilmistir. (38) Qiao ve ark.nin T1E
6lciminde MRG ile direk grafiyi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda anlamli korelasyon oldugu

saptanmustir. (16)
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Calismamizda T1E SDG ve MRG iistiinde yapilan dl¢limlerde birbirinden anlamli
farkli bulunmustur ve aralarindaki korelasyon her ne kadar anlamli olsa da orta derecedir ve

bu nedenle T1E 6lciminde MRG’nin kullanilmasinin ¢ok uygun olmayacagi diistiniilmdistiir.

Xing ve ark.’nin yaptigi ¢alismada TGA i¢in MRG ve SDG iistiinde yapilan 6lgiimler
arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadig: bildirilmistir. (38) Qiao ve ark.’nin ¢alismasinda
ise TGA icin SDG ve MRG arasinda korelasyon saptanmustir. (16) Bizim ¢alismamizda TGA
olcimleri iki yontem arasinda anlamli farklilik géstermemistir. Bu durum olasilikla TGA’nin
birinci kaburgalar, st sternum ve T1 omurunu igeren hareketsiz kemik ¢emberi nedeniyle
fleksiyon ve ekstansiyon gibi pozisyonlardan etkilenmemesine baglidir. (40) Bu nedenle TGA

belirlenmesi icin MRG’nin gilivenle kullanilabilecegi diigiiniim{istir.

Xing ve ark.’nin ¢alismasinda SL i¢cin SDG ile MRG arasinda korelasyon
saptanmadigi belirtilmistir. (38) Bizim sonuglarimizda da C2-C7 SL degerlendirmesinde

MRG kullaniminin anlamli bilgi vermeyecegi goriilmiistiir.

Oshina ve arkadaglar1 ayakta c¢ekilen SDG’den elde edilen CO-C2 degerleri ile
MRG'den elde edilen degerler arasinda anlamli bir korelasyon bulmuslardir. (41) Ancak
Karabag ve ark.nin yaptigi ¢alismada korelasyon saptanmamuistir. (40) Bizim ¢alismamizda
CO- C2 lordoz igin SDG ve MRG arasinda istatiksel agidan anlamli ancak orta derecede
korelasyon oldugu goriilmiistiir. Ancak iki yontemden elde edilen ol¢cumler birbirinden
anlamli farkhidir ve MRG istiinde o6lgim CO0-C2 lordoz tayini icin ¢ok uygun

goriinmemektedir.

Calismamizda SVA olgtimleri iki yontemde anlamli farklilik géstermemistir. Bu bize
sagital dizilimin 6nemli bir paremetresi olan SVA o6lgliminde yatar pozisyonda cekilen

MRG’nin fikir verici olacagini diistindiirmiistiir.

Bae ve ark.’nin MRG ve grafilerde C2 egimi, C7 iist egimi, C7 alt egimi, T1E, C1-2
Cobb acis1, C2-7 SL agist ve SVA’y1 karsilastirdiklart c¢aligmalarinda iki 6lglim teknigi
arasinda korelasyon saptayamamis ve sirtilistii yatar pozisyonda yapilan MRG’de yapilan
Olglimlerin, SDG’de yapilan Olgiimlerin yerini alamayacagimi belirtmiglerdir. (5) Bizim
sonuglarimizda ise C7E ve T1E icin SDG ve MRG’de anlamli farkli dlgiim sonuglar
vermistir, aralarindaki korelasyon da diisiik-orta derecedir. Bu nedenle bu parametrelerin

degerlendirilmesinde MRG’ nin ¢ok yarar1 olmayacagi kanaatine varilmistir.

Calismamizda CAVA ve SKA 6élciimleri SDG’de ve MRG’de anlamli farklidir, anlaml

korelasyon da saptanmamustir. Literatlirde bu parametrelerin SDG ve MRG Ol¢umlerini
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karsilastiran bir ¢alisma yoktur. Bu iki parametre igin sonuglarimiz ¢ekim yontemine gore bu

acilarin degiskenlik gdsterebilecegi sonucunu vermistir.

Park ve ark. sirt Ustl yatar pozisyondaki BT cekimlerini kullanarak servikal
omurganin Ssagital parametrelerini degerlendirmis, T1E arttikga C2-C7 SL’un da arttigini
bildirmistir. (20) Karabag ve ark. da SDG ve MRG’yi karsilastirdiklar1 ¢alismada T1E ile
SL’un korele oldugunu belirtmistir. (40) Yine Lee ve ark. SDG’de T1E arttikga C2-C7 SL’un
da arttigi sonucuna varmistir. (23) Bizim o6lglimlerimiz de bu verileri dogrulamaktadir.
Olguimlerimizde T1E ile C2-7 SL, TGA ve C7E arasinda hem SDG hem de MRG
cekimlerinde istatiksel agidan anlamli pozitif, T1E ile SKA arasinda ise anlamli negatif yonli
korelasyon oldugu saptanmistir. Bu bulgular T1E nin servikal sagital dizilim agisindan énemli
oldugu goriistinii desteklemektedir. C7E, SL, TGA ve T1E arasinda Olcim yodnteminden
bagimsiz olarak anlamli iliski olmasi, T1 omuru goriintiilenemediginde cerrahi 6ncesi sagital

dizilim i¢in planlamanin MRG Uzerinden yapilabilecegini ortaya koymustur.

Calismamizda CAVA ve C2-C7 servikal lordoz arasinda her iki gorintilemede de
anlamli pozitif korelasyon saptanmustir. Bu veriler hastanin yatay bakisi saglamak i¢in SL’yi
arttirdigl goriisii ile uyumludur. CAVA ile C7E ve T1E arasinda MRG’de zayif korelasyon
olmasi; SDG’de anlamli korelasyon saptanmamasi, yine CAVA ile TGA arasinda MRG’de
zay1f korelasyon SDG’de de anlamli korelasyon bulunmamasi, bize basin ¢ekim sirasindaki

yatay bakis i¢in aldig1 pozisyondan bu parametrelerin fazla etkilenmedigini diisiindiirmiistiir.

Karabag ve ark. CO-2 egimi ve SL agilar1 arasinda ayakta SDG ve sirt Ustl yatar
pozisyonda cekilen MRG’de anlamli bir korelasyon saptamislardir. (40) Oysa bizim
caligmamizda C2-C7 SL ile CO-C2 egimi arasinda SDG ve MRG’de korelasyon
goriilmemistir. Bizim sonuglarimiza benzer sekilde Oshina ve ark. da C0-2 Cobb agisinin,
SDG’de olgiilen servikal lordoz agistyla iligkili oldugunu, ancak MRG'de yapilan 6l¢iimlerde
bir korelasyon saptamadiklarini bildirmislerdir. (41)

6. SONUCLAR

Bu calismada SVA ve TGA’nin degerlendirilmesinde MRG’nin kullanilabilecegi,
CAVA degeri ile bu 6lgim parametreleri arasinda MRG ve SDG’de anlamli yiiksek derecede
korelasyon olmamasi sebebi ile basin pozisyonundan bu parametrelerin dl¢limiiniin fazla
etkilenmedigi sonuglarina ulagtik. SL, T1E, C7E gibi diger parametrelerin dl¢limiinde

MRG’nin kullanilmasinin fazla yarar saglamayacagini diistindiik.
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C7E, T1E ve TGA parametrelerin anlaml pozitif korelasyon gdéstermesi nedeniyle tek
basina MRG ya da tek basina direkt grafi ile bu parametrelerin birbiri ile iliskisinin
degerlendirilebilecegi kanaatine varildi. CAVA ile C7E, T1E ve TGA arasinda iki goriintiileme
yonteminde de belirgin korelasyon olmamasi bu parametrelerin basin ¢ekim sirasindaki yatay

bakis durumundan etkilenmedigini gosterdi.

Calismamiz bu konudaki benzer c¢alismalara gore daha fazla parametre
degerlendirmesi, daha once degerlendirilmeyen parametrelerin MRG ve grafi arasindaki
uyumunun incelenmesi agisindan anlamlidir. Literatiirdeki diger calismalara goére bazi
parametrelerde bulunan farkli sonuglar bu konuda kesin goriis bildirmek i¢in ¢ok daha genis
Olcekli c¢aligmalar yapilmasina gerek oldugunu gostermektedir. Aymi zamanda bu
parametrelerin hastanin klinigi ile iliskilendirilmesi halinde hasta i¢in hangi parametrelerin
hangi gorintileme yontemi ile degerlendirilmesinin daha uygun olacagi yoniinde fikir

saglayacaktir.
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