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ÖZET 

SERVİKAL DİSKOPATİDE NÖTRAL VE EKSTANSİYON 
POZİSYON MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME İLE SPİNAL 

KANAL DARALMA DERECELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ, 
ERHAN ÖZTÜRK, RADYOLOJİ AD, SİVAS, 2014 

Servikal disk hernisi genellikle intervertebral disk dejenerasyonu sonucu 

gelişen spinal sinir kökü ve medulla spinalise bası yaparak ağrı ve çeşitli nörolojik 

defisitler yapabilen bir disk hastalığıdır. Servikal disk hernisi tanısında en sık 

kullanılan radyolojik tetkik magnetik rezonans görüntüleme(MRG)’dir. MRG, hem 

intrameduller lezyonları hem de spinal kordun spinal kanalla ilişkisini göstermesi 

açısından en iyi tanı yöntemidir. Servikal spinal MRG nötral pozisyonda 

yapılmaktadır. Çalışmamızın amacı servikal diskopatili hastalarda ekstansiyon 

pozisyonda, nötral pozisyona göre spinal kanal daralma derecelerini araştırmaktır. 

Bu çalışma, servikal disk hernisi bulguları nedeniyle servikal spinal MRG çekimi 

için başvuran, erişkin yaş grubundaki 22 erkek, 53 kadın toplam 75 olgu ile 

yapılmıştır. Olgularımıza 3 sekanstan oluşan (T1-T2A sagittal, aksiyal proton 

dansite) nötral pozisyonda rutin MRG çekimlere ek olarak tek sekanstan oluşan 

(sagittal T2A) ekstansiyon pozisyon MRG çekim yapıldı. Çalışmamıza dahil edilen 

75 olgunun nötral pozisyonda 375 seviyesinin 225’inde grade 0 stenoz, 133’ünde 

grade 1 stenoz, 16’sında grade 2 stenoz, 1’inde ise grade 3 stenoz saptandı. Yetmiş 

beş olgunun 29’unda (%38) en az bir seviyede, incelenen toplam 375 seviyenin 

53’ünde ekstansiyon pozisyonunda spinal kanal daralma derecesinde artış izlendi. 

Elli üç seviyenin ikisinde C2-3, onunda C3-4, on üçünde C4-5, yirmisinde C5-6, 

sekizinde ise C6-7 diski düzeylerinde ekstansiyon pozisyonunda spinal kanal 

daralma derecesinde istatistiksel olarak anlamlı artış saptanırken C2-3 düzeyinde 

nötral pozisyona göre istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Sonuç olarak bu 

çalışma, C2-3 seviyesi hariç diğer servikal disk seviyelerinde ekstansiyon 

pozisyonun nötral pozisyona göre herniasyon durumunu daha iyi ortaya çıkardığını 

ve spinal kanal daralmasını daha iyi gösterdiğini ortaya koymuştur. Seçilmiş 

hastalarda ekstansiyon pozisyonda yapılacak MRG’nin tanı ve tedaviye katkıda 

bulunacağını düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Servikal Disk Hernisi, Kinematik MR 



vi 
 

ABSTRACT 

EVALUATION OF SPINAL CANAL NARROWING DEGREE IN 
CERVICAL DISCOPATHY IN NEUTRAL AND EXTENSION POSITIONS 

WITH MAGNETIC RESONANCE IMAGING, 
ERHAN ÖZTÜRK, RADIOLOGY DEPARTMENT, SIVAS, 2014 
Cervical disc herniation is a disc disease that usually develops as a result of 

intervertebral disc degeneration and  causes pain and neurological deficits by 

compression of spinal nerve roots and spinal cord. The most commonly used 

radiological examination in the diagnosis of cervical disc herniation is magnetic 

resonance imaging. MR imaging is the best imaging method because it demonstrates 

not only the intramedullary lesion but also the compromise of the spinal canal in 

relation to the spinal cord. Cervical spinal MRI is done in a neutral position. The aim 

of our study is to investigate the degree of narrowing of the spinal canal in patients 

with cervical discopathy in extension position, as per to the neutral position. This 

study is done with 53 women and 22 men, totally 75 adult patients who applied for 

cervical MRI because of cervical disc disease. We performed extension position MRI 

that consist of one sequence (T2W sagittal) in addition to routine neutral position 

MR sequences that consist of three sequences (T1-T2W sagittal, axial proton 

density). 75 patients included in our study in the neutral position, grade 0 stenosis 

was detected in 225 of the 375 levels, grade 1 stenosis was detected  in 133 of 375, 

grade 2 stenosis was detected in  16 of 375 and grade 3 stenosis was detected  only in 

1 of 375 levels. Two of 53 levels in C2-3, ten of 53 levels in C3-4, thirteen of 53 

levels in C4-5, twenty of 53 levels in C5-6 and eight of 53 levels in C6-7 disc in the 

spinal canal at the extension position showed an increase in the degree of narrowing. 

C2-3 level was no statistically significant difference compared to the neutral 

position. As a result of this study, except C2-3 level, extension position revealed 

herniation state and narrowing of spinal canal better than neutral position at the level 

of the cervical discs. In selected patients, we think that, performing MRI in extension 

position may contribute the diagnosis and treatment. 

Key Words: Cervical Disc Herniation, Kinematic MRI 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Servikal disk hernisi nükleus pulposusun yer değiştirmesi sonucu ortaya 

çıkan ve spinal kanalın direkt kompresyonu veya sinir köklerinin sıkışmasına neden 

olan dejeneratif bir disk hastalığıdır. Semptomların ortaya çıkışında servikal spinal 

kanalın sagital çapının dar olmasının da büyük rolü vardır. Servikal diskopati 

toplumda yaygın olup sıklığı yüz binde 83.2 olarak saptanmıştır. Bu semptomların 

tedavisinde kullanılan yöntemler konservatif tedaviden cerrahi tedaviye kadar geniş 

bir aralıkta yer almaktadır(1). 

Servikal disk hernisi tanısında konvansiyonel radyografi, bilgisayarlı 

tomografi, BT myelografi ve MRG yöntemleri kullanılmakta olup en sık kullanılan 

radyolojik tetkik MRG’dir (2,3). MRG, hem intrameduller lezyonları hem de spinal 

kordun spinal kanalla ilişkisini göstermesi açısından en iyi tanı yöntemidir (4). 

Servikal diskopati şüphesi olan hastalarda rutin çekim protokolü nötral 

pozisyonda sagittal T1-T2 ağırlıklı ve aksiyal proton dansite sekansıdır. Servikal 

dejeneratif hastalığın patogenezinde dinamik faktörler de katkıda bulunduğundan 

dolayı ek fleksiyon ve ekstansiyon postüründeki çekimlerin faydalı olabileceği ileri 

sürülmektedir. (5,6). 

Amacımız servikal diskopatide ekstansiyon pozisyonunun spinal kanalı 

daraltma derecesini belirlemek, nötral pozisyonda yapılan çekimlerle karşılaştırmak 

ve ekstansiyon pozisyonundaki çekimlerin rutinde kullanılabilirliğini araştırmaktır. 

Nötral ve ekstansiyon pozisyonlarda çekilmiş servikal MR görüntüleri spinal kanalı 

daraltma derecesi açısından karşılaştırılacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2. 1. Anatomi 

2.1.1. Kolumna Vertebralis 

Kolumna vertebralis; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal 

olmak üzere 33 parçadan oluşur. Servikal, torakal ve lomber vertebralar birbirlerine, 

diskus intervertebralis olarak adlandırılan fibrokartilaginöz yapılar ve bağlarla 

bağlanmışlardır (7). 

 

2.1.2. Servikal Vertebralar 

Baş ve gövdeyi birbirine bağlayan ve omurganın en hareketli bölümü olan 

servikal omurga yedi vertebradan oluşur. C3-C6 vertebralar tipik servikal 

vertebralardır. Tipik bir servikal vertebra olan C4 vertebranın üstten görünümü şekil 

2. 1’de gösterilmiştir (8). Tipik servikal vertebralarda vertebra gövdesi küçüktür ve 

transvers çap ön-arka çaptan, posterior yüksekliği anterior yüksekliğinden daha 

fazladır. Vertebra gövdesi pediküller ve laminalar arasında oluşan foramen vertebrale 

üçgen şeklinde ve geniştir. Tipik servikal vertebralarda torakal ve lomber 

vertebralarda bulunmayan 2 adet kosta çıkıntısı ve 2 adet unsinat çıkıntı bulunur. 

Unsinat çıkıntılarla bir üstteki vertebra alt yüzü arasında gerçek bir eklem olmayan, 

servikal omurganın lateral fleksiyonu ve rotasyonunu kısıtlayan Luschka eklemleri 

oluşur(9). 

 



3 
 

 

Şekil 2.1: Tipik bir servikal vertebra olan C4 vertebranın üstten görünümü (8) 

 

Geçiş bölgesinde yer alan birinci ve ikinci servikal vertebralar yapı olarak 

diğerlerinden farklıdırlar. Birinci vertebra olan “atlas”ın cismi ve spinöz çıkıntısı 

yoktur. İkinci vertebra olan “aksis”in cismi üzerinde “dens” adı verilen ve yukarıda 

atlas ile eklem yaparak boynun rotasyon hareketinin çoğunu sağlayan bir çıkıntı 

bulunur (9). Atipik servikal vertebralar C1 ve C2’nin şematik görünümü şekil 2. 2’de 

gösterilmiştir (10). 

 

 

Şekil 2.2: Atipik servikal vertebralar C1 ve C2’nin şematik görünümü (10) 
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2.1.3. İntervertebral disk 

Başlıca üç komponentten meydana gelmiştir. İntervertebral diskin şematik 

görünümü şekil 2. 3‘te gösterilmiştir (11). 

a. Kıkırdak son plak: Alt ve üst vertebra korpusu ile komşu disk arasındaki 

ince hyalin kıkırdaktır. Ortada incedir. Hem longitüdinal büyümede hem de disk ile 

korpus arasında eklem yüzü görevi yapmada rol oynar. Önemli mekanik görevlerinin 

yanında diskin difüzyon ile beslenmesinde majör bir rol oynar (12,13). Bu difüzyon, 

disk ile vertebra cismini ayıran son plak üzerinden olur. Maddelerin dolaşımdan disk 

dokusuna veya diskten dolaşıma geçişini, kıkırdak son plağın permeabilitesi belirler 

(14,15). 

b. Annulus fibrosus: Nukleus pulposusu çevreler ve diskin şeklini oluşturur. 

Diskin kuvvetinin büyük bir bölümünü sağlar. Çoğunluğu Tip 1 olmak üzere Tip 1, 

Tip 2, Tip 3 kollajenden oluşan lameller yapıdır. İç kısım lifleri kıkırdak plağa, dış 

kısımdaki lifler (Sharpey lifleri) ise vertebra korpusuna yapışır. Annulus fibrozis, 

nukleus pulposusa oranla daha az su içerir. Su oranı yaklaşık %60-80’dir (14). 

c. Nukleus pulposus (NP): Su, proteoglikan ve Tip 2 kollajenden oluşan bir 

matriks ve bu matriks içerisinde notokorddan gelişmiş kondrositlerden ibarettir. 

Diskin ortasında yer alır ve diskin %40’ını doldurur. Kollajen fibrillerin oluşturduğu 

bir ağ gibidir. Fibriller arasında proteoglikan (keratin ve kondroitin sülfat içerir) bir 

matriks ile doldurulmuştur. Normalde, nukleus pulposus omurgayı dikey etkileyen 

kuvvetleri yatay etkileyen kuvvetler haline dönüştürür ve annulus fibrozusun her 

tarafına yayar (16). 
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Şekil 2. 3: İntervertebral diskin şematik görünümü (11) 

 

2.1.4. Servikal Diskin İnnervasyonu 

Servikal omurgada nosiseptif sinir lifleri; annulus fibrosusta, faset eklem 

kapsüllerinde, kaslarda, meninkslerde, arter, sinir kökleri ve dorsal kök 

ganglionlarında bulunur. Nukleus pulposusda, faset eklem kıkırdağında ve lig. 

flavumda bu tür sinirler yoktur. İntervertebral diskin ve ilgili yapıların innervasyonu 

sinovertebral sinir (Luchka siniri) ile sağlanır. Sinovertebral sinir, dorsal kök 

ganglionunun distal bölümünden kaynaklanır. Posterior longitüdinal ligamanda çok 

miktarda bulunmasına rağmen annulus fibrosusda az sayıdadır. Nukleus pulposus 

içerisinde ve annulus fibrosusun iç laminasında sinir elamanı yoktur (17,18). 

 

2.1.5. Servikal Bölgenin Kanlanması 

Servikal omiriliğin beslenmesi esas olarak vertebral arterden olur. Subklavian 

arterin ilk ve en büyük dalı olarak bilateral çıkar. Vertebral arter basiller arteri 

oluşturmadan önce bir ön, iki arka dala ayrılır. Ön dallar orta hatta birleşir ve anterior 

spinal arteri verir. Bu arter omiriliğin 2/3 ön kısmını besler. Her bir vertebral arterden 

gelen arka dal, posterior spinal arteri yapar. Bu da arka 1/3 kısmı besler. Anterior ve 

posterior spinal arterler sadece üst servikal omirilik için yeterli kanı sağlar. Bu 

seviyenin altında ise beslenme; vertebral, derin servikal, asendan servikal ve bazı 

yüksek intertorasik arterlerden sağlanır. Diğer kısımları beslenmesi radiküler 
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arterlerle olur. Omirilik venleri arterlere eşlik ederek radiküler venleri oluşturur ve 

bunlar foramenden çıkıp ekstravertebral venöz pleksusa dökülür (17). 

 

2.1.6. Medulla Spinalis ve Spinal Sinirler 

Medulla spinalis,vertebra korpusları ve arkusları arasındaki spinal kanalda 

atlasın üst kenarından erkeklerde L1-L2 arası intervertebral disk düzeyine, 

kadınlarda ise 2. lomber vertebranın ortasına kadar uzanır. Uzunluğu 40-50 cm 

kadardır. Medulla spinalis ekstremitelerin inervasyonu için C4-T1 ve T11-L1 

segmentleri arasında iki bölgede genişlemiştir. Medulla spinalisin C4-T1 segmentleri 

arasındaki intumesentia servikalis‘den spinal sinirlerin ventral dalları başlayarak 

pleksus brakialisi oluştururlar (17). 

Medulla spinalise 8 çift servikal, 12 çift torakal, 5 çift lumbal, 5 çift sakral ve 

1 çift koksigeal spinal sinir bağlanır. Spinal sinirler medulla spinalise radiks anterior 

denilen ön kökler ve radiks posterior denilen arka kökler aracılığıyla bağlanır. Dorsal 

ve ventral kökler vertebral kanalı intervertebral foramenler içinden terk eder. Sinir 

kökleri foramene girmeden önce dura içerisinde spinal ganglionu oluştururken; 

kökler foramenden çıktıktan sonra tekrar dorsal ve ventral spinal sinirlere ayrılır. 

Dorsal ve ventral kökler vertebral kanaldan çıkış noktasında birleşerek spinal 

sinirleri oluşturur (17). 

 

2.2. Servikal Bölge Biomekaniği 

2.2.1. Üst Servikal Bölge 

Kranyovertebral bileşke (KVB); oksiput, C1 ve C2 den oluşmaktadır. C1 ve 

oksipital kondil arasındaki eklemleşme orta derece fleksiyon-ekstansiyon ile yana 

eğilmeye olanak sağlarken eksenel rotasyona pek izin vermez. C1-C2 arasındaki özel 

bikonveks eklem C1-C2 hareket segmentinde eksenel rotasyon olanağı sağlar. 

KVB’nin biyomekanik açıdan önemli primer ligamanları transvers ve alar 

ligamanlardır. Transvers ligamanın görevi densin arkasında emniyet kemeri gibi 

durmak ve bu bölgede eksenel rotasyonu kolaylaştırmaktır. Alar ligamanlar ise C2 

deki aşırı rotasyonu frenler. Apikal ligamanın biyomekanik bir etkinliği yoktur (19). 
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2.2.2. Alt Servikal Bölge 

C3-C7 arasında spinöz çıkıntılar diğer seviyelere göre nispeten daha 

büyüktür. Böylece kafaya uygulanan yüklere karşı omurganın eksenine daha büyük 

bir moment kolu ile destek verebilirler. Orta ve alt servikal fasetlerin koronal (45 

derece) yönelimleri vardır. Gerek fasetlerin bu yönelimleri gerekse unkovertebral 

eklemler, belirli oranda fleksiyon ve ekstansiyona izin verirken kayma ve aşırı 

hareketi kısıtlayıcı işlevleri vardır. Anterior longutidunal ligament, ekstansiyona 

direnç gösterirken, posterior ligamanlar fleksiyona direnç gösterirler. Supraspinoz 

ligamanlar fleksiyon ve eksenel rotasyonu kısıtlarken, ligamentum flavumun da 

frenleyici etkisi vardır. Spinal kordun kanal içinde yukarı-aşağı kayma hareketi 

yoktur. Spinal yüklenme büyük ölçüde intervertebral disk tarafından emilir. Anulus 

fibrosus dışarı ekspanse olarak yükü azaltır. Aksiyal yüklenmeyle beraber kartilaj 

end-plaklar arası mesafe daralır, nükleusda yer değişimi olur. 50 kg’lık bir 

yüklenmede nükleus 0.5mm yer değiştirirken, bu yükün iki katına çıkması 

durumunda yer değiştirme % 25 oranında artar (20). 

 

2.3. Disk Dejenerasyonunun Fizyopatolojisi 

Disk dejenerasyonun gelişmesinde en kritik olay, difüzyondaki bozulmadır. 

Difüzyon bozukluğu sonucu disk içerisindeki oksijen düzeyi düşer, anaerobik 

metabolizma ve laktat miktarı artar. Laktat, difüzyon yoluyla etkin bir şekilde 

uzaklaştırılamadığı için disk içerisindeki pH düzeyi düşer. Düşük pH düzeyi hücresel 

metabolizma ve biyosentez fonksiyonlarını olumsuz yönde etkiler ve matriks yıkımı 

ile sonuçlanan hücresel nekroza neden olur (21). Dejenerasyon sonucu değişen disk 

yapısı sağlıklı bir çatı oluşturamaz, diskin mekanik yüklenmeye olan cevabını etkiler 

ve dejenerasyonun başlangıç zamanlarında disk herniasyonu daha kolay açığa çıkar 

(22). Bu etkilerin sonucu olarak puberte dönemine kadar küresel olan nukleus 

pulposus yassılaşır ve annulusun lamelleri dışa doğru yönelmeye başlar. Bazı 

metabolik ve fiziksel yüklenmeler nukleusun fiziksel özelliklerinde hızlı bir 

değişiklik yaratır. Ortaya çıkan fibroblastik cevap fiziksel talepleri karşılayamadığı 

için anulusta konsantrik ve radial fissurler ortaya çıkar. Fissürleşme önce en hareketli 

diskten, genellikle de C5-C6 vertebralar arası diskten başlar. Yaş ilerlemesiyle 
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orantılı olarak nukleus kurur, yükseklik azalır ve esnekliği kaybolur. Yapısal 

özelliklerini yitirmiş olan nukleusun fonksiyonel instabilitesi karşısında zayıflamış 

olan anulus direnç gösteremez, bulging ve sonunda disk materyalinin herniasyonu 

olur. Nukleus içeriği spinal kanal içerisine ekstrüde olduğunda sıvı çeker ve 

genişleyerek sinir köklerini mekanik olarak irrite eder. Epidural boşluktaki vaskuler 

yatakta iltihabi yanıt ortaya cıkar ve salgılanan lökosit enzimleri nukleus içeriğini 

hidrolize etmeye başlar. Mukopoliksakkaritlerin katabolizması ile çevreye yıkım 

ürünleri salınır. Bunlar da sinir köklerini irrite ederek, mekanik irritasyonla beraber 

ağrının ortaya çıkmasına neden olurlar (23). 

 

2.4. Disk Hernisi Sınıflandırması 

Disk herniasyonları yumuşak ve sert olmak üzere ikiye ayrılır. Disk materyali 

kalsifikasyonu ve spondilotik çıkıntı varlığı sert disk herniasyonunu, daha akut 

olarak nukleus pulposusun yer değiştirmesi yumuşak disk herniasyonunu ifade eder. 

Anterior longitudinal ligament posterior longitudinal ligamentten daha kalın ve 

kuvvetli olduğu için anterior herniasyonlar daha nadir görülür (24). İntervertebral 

disk patolojilerinde uluslararası lomber çalışma grubu (International Society fort the 

Study of the Lumbar Spine) tarafından geliştirilmiş terminoloji kullanılır (25). 

Uluslararası Lomber Çalışma Grubu tarafından geliştirilmiş disk herniasyon şekilleri 

şekil 2. 4’te gösterilmiştir (26). Buna göre; 

Bulging: Anulus fibrosus sağlamken diskin normal sınırlarını aşacak şekilde 

genişlemesi, 

Protrüzyon: Anulus fibrosusun iç tabakalarının yırtılmasına bağlı olarak 

diskin fokal genişlemesi, posterior longitudinal ligament sağlam, 

Ekstrüzyon: Anulus fibrosusun bütün tabakalarının yırtılarak nukleus 

pulposusun posterior longitudinal ligament altına herniye olması, 

Sekestrasyon: Ekstrüde nukleus pulposusun posterior longitudinal ligamenti 

yırtarak kanal içinde serbest kalması olarak tanımlanır. 
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Şekil 2.4: Uluslararası Lomber Çalışma Grubu Tarafından Geliştirilmiş Disk 

Herniasyon Şekilleri Terminolojisi (26). 

 

Disk herniasyonları yerleşim yerlerine göre de santral, parasantral, foraminal 

ve ekstraforaminal olarak ayrılır. En sık foraminal herniasyon görülür ve ilgili spinal 

sinir kökünü etkileyerek radikülopati yapabilir (27). 

2.5.Görüntüleme Yöntemleri 

Direkt grafiler: En ucuz ve en yaygın kullanılan görüntüleme yöntemidir. 

Standart ön-arka ve yan grafiler genel değerlendirme için yeterlidir. Servikal aks 

(lordoz, nötr, kifoz, S tipi deformite) ve intervertebral disk aralığında daralma, 

osteofitler, faset eklem artrozu, unkovertebral eklemlerdeki osteofitler ve spinal 

kanal stenozuna yol açan spondilolistezis gibi dejeneratif değişiklikler direkt 

grafilerle gösterilebilir. Yan servikal grafilerde spinal kanal genişliği ölçülebilir. 

Oblik grafilerle faset eklem osteoartriti ve nöral foraminal daralma 

değerlendirilebilir. Fleksiyon ve ekstansiyonda çekilen dinamik yan grafilerle 

instabilite varlığı araştırılır (28). 

BT: BT, genellikle ince ve kompleks fraktürleri değerlendirmek için 

travmada ilk seçilecek görüntüleme yöntemidir. Osteofitik çıkıntılar, faset eklem 

artriti ve osteoporotik olup olmadığı gibi kemiğin genel durumu hakkında bilgi verir. 
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Avantajları manyetik rezonans görüntüleme ve ultrasondan daha kısa sürmesi ve 

yüksek kaliteli üç boyutlu görüntü oluşturabilmesidir. Dezavantajları ise direkt 

grafilere göre rölatif yüksek maliyet ve radyasyondur. Ayrıca doku ve patolojileri 

radyodansite farklılıklarına göre ayırdığından komşu sağlıklı dokuyla aynı 

radyodansitedeki patolojileri gösteremeyebilir (29,30). 

Miyelografi ve BT miyelografi: Sinir kökü çıkışını ve sinir kökü 

lezyonlarını göstermede yararlıdır. Genellikle birden fazla düzeyi tutan kompleks 

vakaların değerlendirilmesinde, disk hernilerini kemik spurlardan ayırmada, MR 

görüntüleri suboptimal olduğunda veya kardiyak pacemaker, infüzyon pompası 

varlığı gibi MRG yapılamayacağı durumlarda yararlıdır (28-30). 

MRG: Şüpheli radikülopati veya myelopatinin değerlendirilmesinde 

seçilecek görüntüleme yöntemidir. Noninvazivdir ve nöral yapıların doğru 

görüntülenmesine olanak sağlar. Spinal kanal çapı, nöral elemanların kompresyonu, 

ligamentlerin durumu, disk dejenerasyonu ve herniasyonunun derecesini 

değerlendirmeye olanak sağlar. Yumuşak doku ve spinal kord yaralanmaları, 

intervertebral disk ve ligamentleri değerlendirmede ilk seçilecek, omurilik kanama 

ve ödemini göstermede ise tek görüntüleme yöntemidir. Medulla spinalis ve 

subaraknoid mesafenin ayrıntılı görüntülemesinde ve ekstradural patolojilerin bu 

yapılarla ilişkisinin değerlendirilmesinde yararlıdır. Yağ baskılı MRG ile tesbit 

edilmemiş fraktürler, osteonekroz ve tümörler değerlendirilebilir. Şüpheli spinal 

vasküler anomalilerin ortaya konmasında da yararlıdır (29, 31). 

Dinamik (kinematik) spinal MRG: Dinamik servikal MRG pozisyonla ilgili 

bozuklukları ortaya koymada kullanılabilir. Servikal omurga sagital veya aksial 

planda fleksiyon, nötral ve ekstansiyon pozisyonlarında görüntülenebilir. Bu, 

pozisyon ilişkili spinal kanal darlığı ve spinal kord kompresyonu, subluksasyon ve 

foraminal sıkışmayı gösterir (32). 

Diskografi: Diskografi disklerdeki anatomik değişiklikleri ortaya koymak 

için uygulanan bir tür tanı ve tedavi yöntemidir. Noninvaziv testler ile etyoloji 

aydınlatılamayan diskojenik olduğu düşünülen boyun ağrılarında, multipl seviyede 

dejenere diski olan hastada ağrı kaynağı olan seviyenin bulunmasında, opere diskin 

durumunun değerlendirilmesinde, girişimsel ağrı tedavisi ve cerrahiye karar vermede 
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kullanılır. Provakatif diskografi diskin nükleusuna radyoopak madde enjekte edilerek 

anulusda bulunan nosiseptörlerin mekanik ve kimyasal stimülasyonu sonucu ağrı 

ortaya çıkması temeline dayanır. Ağrı ile radyolojik bulguların ilişkisini gösteren bir 

tanı yöntemidir. Aynı zamanda disk içine analjezik verilerek tedavide de kullanılır 

(28, 30, 33). 

Ultrasonografi: Kas atrofisi ve hipertrofisinin ve böylece indirek olarak kas 

gücünün değerlendirilmesinde kullanılır. Ayrıca kaslar dışında boyundaki tendon ve 

ligamentler, lenf nodları, troid ve paratroid dokuları, kitlesel oluşumlar ve vasküler 

yapılar da görüntülenebilir. Non-invaziv, ucuz ve görüntüleme süresi kısadır. 

Bununla birlikte uygulayıcı bağımlıdır, görüş alanı dardır ve kemik derinindeki 

yapıları gösteremez (34). 

Sintigrafi: Kemik sintigrafisi artritler, enfeksiyonlar, tümörler ve sempatik 

yolla iletilen ağrıların tanısında yardımcıdır (35). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Çalışmanın Şekli 

Bu çalışma prospektif bir çalışmadır. Çalışmamız için Sivas Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul’undan 21.05.2013 tarih ve 2013-25/5 sayılı karar ile izin 

alınmıştır.  

 

3. 2. Çalışma Grubu 

Mayıs-Eylül 2013 tarihleri arasında C.Ü.T.F Radyoloji Kliniği’ne boyun 

ağrısı, parezi, ellerde uyuşma gibi semptomlar nedeniyle servikal disk hernisi 

düşünülen ve servikal spinal MRG çekimi için başvurmuş, erişkin yaş grubundaki 22 

erkek, 53 kadın toplam 75 olgu çalışmaya dahil edilmiştir. Olgularımızın 3 sekanstan 

oluşan (T1-T2A sagittal, aksiyal proton dansite) nötral pozisyonda rutin çekimleri 

yapıldıktan sonra hastaların boyunlarının altına konumlandırma süngerleri 

yerleştirilip yaklaşık 18-20 derece ekstansiyon pozisyonuna getirilmiş ve tek 

sekanstan oluşan (sagittal T2A) ekstansiyon pozisyon çekimleri yapılmıştır. 

Çalışmamızda 18 yaş altı hastalar, daha önce diskopati nedeniyle opere olmuş 

hastalar, konjenital veya akkiz anomalisi bulunan ve ekstansiyon kısıtlılığı mevcut 

olan olgular araştırma dışı bırakılmıştır.  

 

3.3. Görüntüleme Tekniği 

Tüm çekimler 1,5 Tesla manyetik alan gücündeki bir sistemde (Excelart,  

Toshiba, Japonya) servikal spinal koil kullanılarak yapılmıştır. Olguların T2-ağırlıklı 

[repetition time (TR): 2000 msn, eko time (TE): 150 msn, flip angle (FA): 90/180, 

kesit kalınlığı: 5 mm, matriks:160x256] sagittal nötral ve ekstansiyon pozisyon 

çekimlerinde midsagital görüntüler belirlenmiş ve değerlendirme belirlenen bu 

midsagital görüntülerden yapılmıştır.  
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3.4. Değerlendirme 

Çalışmamızda servikal MRG ile nötral ve ekstansiyon pozisyonunda yapılan 

çekimler spinal kanalı daraltma derecesi açısından karşılaştırılmıştır. Ölçümler orta 

hat sagital düzlemde alınan görüntülerden yapılmıştır. Servikal MR çekimi yapılan 

bir hastanın orta hat sagittal T2A görüntüsü Şekil 3. 1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.1: Servikal MR çekimi yapılan bir hastanın orta hat sagittal T2A 

görüntüsü 

 

Nötral ve ekstansiyon pozisyonda spinal stenoz her segment için şu şekilde 

sınıflandırıldı (36); (şekil 3. 2.) 

Grade 0: Normal 

Grade 1: Anterior subaraknoid mesafenin parsiyel obliterasyonu 

Grade 2: Anterior subaraknoid mesafenin total obliterasyonu 

Grade 3: Servikal kord kompresyonu veya deplasmanı 
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Şekil 3.2: Nötral ve ekstansiyon pozisyonunda spinal stenoz derecesinin 

belirlenmesi için kullanılan grade’leme sisteminin şematik 

görünümü (36). 

 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızın verileri SPSS (ver.14) programına yüklenerek verilerin 

değerlendirilmesinde Khi-kare testi ve eşlerarası farkın önemlilik testi uygulanmış ve 

yanılma düzeyi 0.05 olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya alınan 75 olgunun yaş sınırları 18-67 olup yaş değerleri ortalama 

43.88 olarak bulunmuştur. Bu olguların 53’ü (%70) kadın, 22’si (% 30) erkektir. 

Kadınların yaşları 43.81±11,68, erkeklerin yaşları 44,04±12,14 olup cinsiyet 

yönünden yaşlar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya alınan tüm olgularda C2-3, C3-4, C4-5, C5-6 ve C6-7 diski 

düzeylerinde nötral ve ekstansiyon pozisyonunda spinal kanalı daraltma dereceleri 

şekil 3. 2’deki gradeleme sistemine göre belirlenmiştir (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1: Tüm olguların nötral ve ekstansiyon pozisyonunda spinal kanal 

daralma dereceleri 

Hasta 
No Yaş Cinsiyet 

C2-3 
nöt. 

C2-3 
ekst. 

C3-4 
nöt. 

C3-4 
ekst. 

C4-5 
nöt. 

C4-5 
ekst. 

C5-6 
nöt. 

C5-6 
ekst. 

C6-7 
nöt. 

C6-7 
ekst. 

1 58 K 0 0 0 0 0 0 3 3 0 0 
2 40 K 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 
3 61 E 0 0 0 0 1 2 1 1 1 1 
4 61 E 0 1 2 2 2 2 1 2 1 2 
5 29 E 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
6 55 K 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 
7 42 K 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 
8 43 E 0 0 0 0 1 1 1 2 1 2 
9 40 E 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
10 35 K 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
11 35 K 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 
12 30 K 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 
13 59 K 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 
14 32 E 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 
15 56 K 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 
16 46 E 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 
17 47 K 0 0 1 2 1 2 0 1 0 0 
18 27 K 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 
19 21 E 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
20 36 K 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
21 58 E 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 
22 42 E 0 0 0 0 1 2 1 2 0 0 
23 58 E 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 
24 49 K 0 0 1 1 1 1 1 1 1 2 
25 18 K 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 
26 43 K 0 0 0 1 1 2 1 2 1 2 
27 43 K 0 0 0 0 2 3 2 3 1 1 
28 36 E 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 
29 49 K 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 
30 64 K 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
31 38 K 0 0 0 0 1 1 1 2 1 2 
32 40 E 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
33 33 E 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 
34 55 K 0 0 1 1 1 1 1 1 2 2 
35 32 K 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 
36 33 K 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 
37 39 K 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 
38 42 K 0 0 1 1 1 1 1 2 1 1 
39 19 K 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 
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40 42 K 0 0 1 2 1 1 1 1 0 0 
41 52 K 0 0 1 2 1 1 1 1 1 1 
42 52 K 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 
43 57 E 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 
44 41 K 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 
45 29 K 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 
46 55 K 0 0 0 1 1 2 2 2 1 1 
47 67 K 0 0 0 0 0 0 2 3 2 3 
48 23 K 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
49 51 K 0 0 1 2 1 2 1 1 1 1 
50 65 K 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 
51 50 K 0 0 0 0 0 0 2 3 2 3 
52 39 K 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 
53 28 E 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 
54 45 K 0 0 0 0 2 3 1 2 0 0 
55 30 K 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 
56 40 K 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 
57 52 K 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 
58 43 K 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 
59 42 K 0 1 0 1 0 0 1 2 0 0 
60 41 E 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
61 50 E 0 0 1 1 1 1 1 1 2 2 
62 65 K 0 0 0 0 1 2 1 2 1 1 
63 42 K 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 
64 49 E 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 
65 41 K 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 
66 41 K 0 0 0 1 1 2 1 2 1 2 
67 39 K 0 0 1 1 0 0 1 2 1 1 
68 30 E 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 
69 57 K 0 0 0 0 0 0 3 3 1 1 
70 43 E 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
71 27 K 0 0 1 2 1 2 1 1 0 0 
72 47 K 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 
73 59 K 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
74 55 E 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 
75 58 E 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 

 

Ekstansiyon pozisyon çekimlerinde spinal kanal daralma derecesinde artış 

olan bir olguya ait nötral ve ekstansiyon pozisyonda çekilmiş sagittal T2A MR 

görüntüleri şekil 4.1’de, spinal kanal daralma derecesinde artış olmayan bir olguya 

ait T2A sagittal MR görüntüleri şekil 4.2’de gösterilmiştir. 
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Şekil 4.1. Şekil A’da 47 yaşındaki bayan hastanın nötral, şekil B’de ise 

ekstansiyon pozisyonda T2 ağırlıklı sagittal görüntüleri 

izlenmektedir. Şekil A’da C3-4 ve C4-5 diskleri düzeylerinde 

grade 1, C5-6 diski düzeyinde ise grade 0 stenoz izlenirken, şekil 

B’deki ekstansiyon pozisyon çekimde C3-4 ve C4-5 disklerinde 

grade 2, C5-6 diski düzeyinde ise grade 1 stenoz görülmektedir. 

 

 

Şekil 4.2: Şekil A’da 42 yaşındaki bayan hastanın nötral, şekil B’de ise 

ekstansiyon pozisyonda T2 ağrlıklı sagittal görüntüleri 

izlenmektedir. Şekil A’da C3-4, C5-6 ve C6-7 diskleri düzeyinde 

grade 1 stenoz izlenirken şekil B’deki ekstansiyon pozisyon 

çekimde C3-4, C5-6 ve C6-7 diskleri düzeyinde grade 1 stenozun 

devam ettiği ve stenoz düzeyinde artış olmadığı görülmektedir. 
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Çalışmamıza dahil edilen 75 olgunun nötral pozisyonda 375 seviyesinin 

223’ünde grade 0 stenoz, 133’ünde grade 1 stenoz, 17’sinda grade 2 stenoz, 2’sinde 

ise grade 3 stenoz saptandı. Ekstansiyon pozisyonda ise 375 seviyenin 209’unda 

grade 0 stenoz, 114’ünde grade 1 stenoz, 43’ünde grade 2 stenoz ve 9’unda ise grade 

3 stenoz saptandı. Buna göre toplam grade 0 ve grade 1 stenoz sayıları azalırken, 

grade 2 ve grade 3 stenoz sayılarına artış olmaktadır. Nötral ve ekstansiyon 

pozisyonlarda tüm seviyelerdeki stenoz derecelerinin sayısı grafik 4.1’de 

gösterilmiştir. 

 

Grafik 4.1: Nötral ve ekstansiyon pozisyonlarda tüm seviyelerdeki stenoz 

derecelerinin sayısı 

 

Nötral pozisyonda seviyelere göre grade dağılımı grafik 4.2’de, ekstansiyon 

pozisyonda seviyelere göre grade dağılımı grafik 4.3’de gösterilmiştir. 

 

Grafik 4.2: Nötral pozisyonda seviyelere göre grade dağılımları 
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Grafik 4.2.’ye göre nötral pozisyonda seviyelere göre grade dağılımları şu 

şekildedir; C2-3 seviyesi için 75 seviyenin tamamı grade 0, C3-4 seviyesi için 75 

seviyenin elli dördü grade 0, yirmisi grade 1,biri grade 2, C4-5 seviyesi için 75 

seviyenin otuz dokuzu grade 0, otuz biri grade 1, beşi grade 2,C5-6 seviyesi için 75 

seviyenin yirmi biri grade 0, kırk altısı grade 1, altısı grade 2,ikisi grade 3, C6-7 

seviyesi için 75 seviyenin otuz dördü grade 0, otuz beşi grade 1, altısı grade 2 stenoz 

göstermektedir. 

 

Grafik 4.3: Ekstansiyon pozisyonda seviyelere göre grade dağılımları 

 

Grafik 4.3’e göre ekstansiyon pozisyonda seviyelere göre grade dağılımları şu 

şekildedir;C2-3 seviyesi için 75 seviyenin yetmiş üçü greyd 0, ikisi grade 1, C3-4 

seviyesi için 75 seviyenin kırk dokuzu grade 0, yirmisi grade 1, altısı grade 2, C4-5 

seviyesi için 75 seviyenin otuz altısı grade 0, yirmi altısı grade 1, on biri grade 2,ikisi 

grade 3, C5-6 seviyesi için 75 seviyenin on yedisi grade 0, otuz sekizi grade 1, on 

beşi grade 2,beşi grade 3, C6-7 seviyesi için 75 seviyenin otuz dördü grade 0, yirmi 

dokuzu grade 1, onu grade 2, ikisi grade 3 stenoz göstermektedir. 

Çalışmamızda 75 olgunun 29’unda (%38) en az bir seviyede ekstansiyon 

pozisyonunda spinal kanal daralma derecesinde artış izlendi. Yirmi dokuz olgunun 

12’sinde bir seviyede, 12’sinde iki seviyede, 3’ünde üç seviyede, 2’sinde ise dört 

seviyede artış izlendi.375 seviyenin 53’ünde ekstansiyon pozisyonunda spinal kanal 

daralma derecesinde artış izlendi. Elli üç seviyenin ikisinde C2-3, onunda C3-4, on 

üçünde C4-5, yirmisinde C5-6, sekizinde ise C6-7 diski düzeylerinde ekstansiyon 

pozisyonunda spinal kanal daralma derecesinde artış saptandı. C2-3 düzeyinde nötral 
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ve ekstansiyon pozisyonlarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamış olup 

(p>0.05), C3-4, C4-5, C5-6 ve C6-7 düzeylerinde nötral pozisyonla 

karşılaştırıldığında ekstansiyon pozisyonunda istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (p<0.05). (Tablo 4. 2). 

 

Tablo 4.2: Ekstansiyon pozisyonda spinal kanal daralmalarının seviyelere 

göre dağılımı (p< 0,05 önemli) 

 Seviye Sayısı P değeri 

C2-3 2 p:0.159 

C3-4 10 p:0.001 

C4-5 13 p:0.001 

C5-6 20 p:0.001 

C6-7 8 p:0.004 

 

Elli üç seviyenin on üçünde grade 0’dan grade 1’e, otuz üçünde grade 1’den 

grade 2’ye, yedisinde ise grade 2’den grade 3’e ilerleme saptanmıştır (tablo 4. 3). 

 

Tablo 4.3: Ekstansiyon pozisyonda spinal kanal daralmalarının grade 

değişimleri 

Grade artışı Seviye sayısı C2-3 C3-4 C4-5 C5-6 C6-7 

0--------1 13 2 5 2 4 0 

1--------2 33 0 5 9 13 6 

2--------3 7 0 0 2 3 2 

 

 

Çalışmamıza dahil edilen 75 hastanın 375 seviyesinin nötral ve ekstansiyon 

pozisyonlarında sagittal planda disk düzeylerinden spinal kanal çap ölçümleri 

yapıldı. Grafik 4.4’de nötral ve ekstansiyon pozisyonlarda spinal kanal çap 

değişimleri gösterilmiştir.  
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Grafik 4.4: Nötral ve ekstansiyon pozisyonlarda spinal kanal çap değişimleri 

 

Tablo 4.4’de nötral ve ekstansiyon pozisyonlarda spinal kanal çap 

değişimlerine ait istatistiksel veriler gösterilmiştir.  Buna göre C3-4, C4-5, C5-6 ve 

C6-7 disk seviyelerinde ekstansiyon pozisyonunda nötral pozisyona göre spinal kanal 

çaplarında istatistiksel olarak anlamlı derecede daralma saptanırken(p<0.05), C2-3 

disk seviyesinde istatistiksel olarak anlamlı daralma saptanmamıştır(p>0.05). 

Ortalama spinal kanal daralması C2-3 diski düzeyinde 0.07 mm, C3-4 diski 

düzeyinde 0.42 mm, C4-5 diski düzeyinde 0.52 mm, C5-6 diski düzeyinde 0.61 mm, 

C6-7 diski düzeyinde ise 0.48 mm olarak hesaplanmıştır. 

 

Tablo 4.4: Nötral ve ekstansiyon pozisyonlarda spinal kanal çap 

değişimleri(p<0,05 anlamlı) 

 Nötral 
kanal 

çapı(mm) 

Ekstansiyon 
kanal 

çapı(mm) 

Nötral 
( X ±SD) 

Ekstansiyon 
( X ±SD) 

T değeri P değeri 

C2-3 12,6920 12,6147 1,4340 1,4584 1.441 0.154 

C3-4 11,4787 11,0568 1,3758 1,30943 5.029 0.001 

C4-5 11,0933 10,5693 1,5061 1,52129 7.407 0.001 

C5-6 10,6613 10,0520 1,5273 1,55593 8.176 0.001 

C6-7 10,6267 10,1467 1,4847 1,45550 5.355 0.001 
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5. TARTIŞMA 

Servikal disk hernisi intervertebral disk dejenerasyonu veya travma sonucu 

gelişen spinal sinir kökü ve medulla spinalise bası yaparak ağrı ve çeşitli nörolojik 

defisitler yapabilen bir disk hastalığıdır (37). 1953 yılında Mair ve Druckman (38) 

servikal disk hernilerini tanımlamışlardır. Radikülopatiye neden olan servikal disk 

hernisi insidansı yıllık yüz binde 83.2‘dir. Dejeneratif disk hastalığı yaş, genetik 

özellikler, obezite, meslek, iş aktiviteleri, mikrotravmalar, diyabet ve sigara içimi 

gibi çeşitli etkenlerin katkıda bulunduğu multifaktöriyel bir süreçtir (39). Akut 

şiddetli veya kronik tekrarlayıcı travma, tekrarlayan boyun fleksiyonu, uzun süreli 

oturma veya araç kullanımı gibi postür bozukluğuna neden olan, fiziksel stres ve 

mekanik yüklenme oluşturan aktiviteler ve meslekler, Klippel-Feil gibi konjenital 

omurga hastalıkları, sigara içiciliği, diyabet ve vasküler hastalıklar, ankilozan 

spondilit ve romatoid artrit gibi kronik inflamatuar artropatiler disk hernisi oluşma 

riskini arttırırlar. Ayrıca erkek cinsiyet, sigara kullanımı, ağır kaldırma, araba veya 

motorsiklet kullanma, vibrasyonlu alet kullanma ve dalış sporu servikal disk 

herniasyonu için risk faktörü olarak saptanmıştır (40). 

Servikal disk dejenerasyonu hem semptomatik hem asemptomatik hastalarda 

sıktır. Servikal dejeneratif hastalığı olan hastalara cerrahi müdahele uygulama kararı 

vermek için doğru klinik tanı ve konvansiyonel radyografi, BT, BT myelografi ve 

MRG gibi radyolojik yöntemler gereklidir (1,2) MRG, sadece intrameduller 

lezyonları göstermeyip aynı zamanda spinal kordun spinal kanalla ilişkisini de 

belirlediğinden en iyi görüntüleme metodudur (3). Bir servikal MRG incelemede 

nötral postür rutin olarak kullanılmaktadır. Dinamik faktörler servikal dejeneratif 

hastalığın patogenezinde etkili olduğundan ek fleksiyon-ekstansiyon postürlerinin 

tanıda yardımcı olacağı kabul edilmektedir (4,5). Ayrıca spinal instabilite, hipotonik 

ligamentum flavum ve dinamik annular bulging durumlarında servikal kord sıkışması 

sadece fleksiyon ve ekstansiyonda oluştuğundan ek fleksiyon-ekstansiyon MR 

inceleme yardımcı olabilir (41). Pek çok fonksiyonel myelografik araştırma bunu 

ortaya koydu (42). Fleksiyon-ekstansiyon MR inceleme, non-invazivliğinden dolayı 

dinamik kord  değişikliklerini tanımlamada alternatif bir metoddur (43,44). 
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Fleksiyon-ekstansiyon MR incelemenin servikal kord kompresyonundaki 

potansiyel önemi daha önce tanımlandı(36,45-48). Muhle ve ark. (36) servikal 

dejeneratif hastalığın farklı evrelerindeki hastalarda servikal omurganın dinamik 

değişikliklerini değerlendirmek ve servikal spondilitik miyelopati patogenezinde 

statik ve dinamik faktörlere dayalı bir sınıflandırma sistemi tanımlamak amacıyla 

yaptıkları kinematik MR çalışmasında, servikal dejeneratif hastalığın değişik 

evresindeki (evre I-IV) 81 hastayı nötral, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarında 

değerlendirdi. Sonuç olarak dejeneratif hastalığın evresi arttıkça spinal stenoz ve 

servikal kord sıkışma prevalansında artış saptadılar. Olguların %27’sinde 

ekstansiyon pozisyonunda nötral pozisyona göre kord sıkışmasında önemli artış 

saptarken, fleksiyon pozisyonunda sadece %5’inde artış saptadılar. Olguların büyük 

çoğunluğunda ise fleksiyon pozisyonunda nötral pozisyona göre servikal kord 

dekompresyonu olduğunu gözlemlediler. Sonuçta statik faktörlere ek olarak servikal 

spinal hareketin servikal kord kompresyonu ve servikal spondilitik myelopati 

patogenezine katkıda bulunduğunu ileri sürdüler. Bizim çalışmamız da bu çalışma  

ile benzer sonuçlar ortaya çıkardı. Bu çalışmada ekstansiyon pozisyonda spinal kanal 

daralmasında artış hastaların %27 oranında görülürken bizim çalışmamızda %38 

olarak bulunmuştur. 

Muhle ve ark. (45) servikal spinal dejeneratif hastalığı bulunan hastalarda 

kinematik MR görüntülemenin klinik değeri ve tedaviye etkisini amaçladıkları bir 

diğer çalışmalarında 4 dejeneratif evreye ayırdıkları 81 hastayı fleksiyon-ekstansiyon 

radyografiler, myelografi, BT myelografi ve statik ve dinamik MR incelemeler ile 

değerlendirdiler. Kinematik MR inceleme ile ek bilgi elde edilen stage 3 dejeneratif 

hastalığı olan 11 hastanın 7’sinde(%64), stage 4 dejeneratif hastalığı olan 15 hastanın 

13’ünde (%87) cerrahi tedavi yaklaşımı değiştirildi. Stage 3 dejeneratif hastalığı olan 

11 hastanın 3’ünde,stage 4 dejeneratif hastalığı olan 15 hastanın 6’sında  anterior 

cerrahi yaklaşım yerine posterior cerrahi yaklaşım tercih edildi. Kinematik MR 

inceleme stage 3 ve stage 4 dejeneratif hastalığı olan tüm hastalarda ek bilgiler 

sağladı. Bu çalışmaya göre kinematik MR incelemenin konvansiyonel yöntemlere 

göre ek bilgiler sağlayacağı ve gerek medikal gerekse cerrahi tedavi yöntemini 

değiştirebileceği sonucuna vardılar. Bizim çalışmamız olgularımızın klinik bulguları 
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ve tedavi yaklaşımlarını içermediğinden bu literatür bulgularıyla karşılaştırma 

yapılamamıştır. 

Chen ve ark. (46) her hastada dinamik MR incelemeye gerek olup olmadığını 

sorguladı ve Muhle ve ark. (36) ile benzer sonuçlar buldu. Fleksiyon-ekstansiyon 

servikal MRG için fonksiyonel kord sıkışmasını ön görmeye yardımcı olabilecek 

herhangi bir nötral pozisyon kriteri olup olmadığını belirlemek için yaptıkları 

çalışmada 62 hastayı değerlendirdi. Nötral pozisyon MR inceleme için seçim 

kriterleri şunlardı; servikal kurvatur, kanal çapı, dejeneratif evre, T2 ağırlıklı 

görüntülerde intramedüller yüksek sinyal bulunması. Sonuç olarak 62 hastanın 

12’sinde (%31) ekstansiyonda, 2’sinde (%3) ise fleksiyonda servikal kord 

sıkışmasında artış saptadı. Dejenerasyon evresi ve spinal kanal çapı kriterleri, 

ekstansiyon pozisyon MR incelemede fonksiyonel kord sıkışmasını tahmin etmekte 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Bizim çalışmamız Chen ve ark. (46) ile benzer 

sonuçlar ortaya çıkardı. Bu çalışmada ekstansiyon pozisyonda spinal kanal 

daralmasında artış hastaların %31’inde görülürken bizim çalışmamızda bu oran %38 

olarak bulunmuştur. 

Bartlett R.J.V ve ark. (47) 29 hastaya nötral ve ekstansiyon pozisyonda BT 

myelografi ve MR inceleme uyguladılar. Görüntüler kord kompresyonu ve nöral 

foraminal daralma açısından değerlendirildi. Sonuç olarak ekstansiyon pozisyonunda 

hem BT myelografi hem de MR incelemede supin nötral pozisyona göre önemli 

ölçüde kord kompresyonunda artış saptadılar. Hastaların %41’inde ekstansiyon 

pozisyonunda spinal kanal daralmasında artış saptadılar ve seçilmiş hastalarda 

ekstansiyon pozisyon çekimin önemli ek bilgiler sağlayabileceği sonucuna vardılar. 

Bizim çalışmamız bu çalışma ile benzer sonuçlar ortaya çıkardı. Bu çalışmada 

ekstansiyon pozisyonda spinal kanal daralmasında artış hastaların %41’inde 

görülürken bizim çalışmamızda bu oran  %38 olarak bulunmuştur. 

Zhang ve ark. (48) preoperatif fleksiyon-ekstansiyon MRG’nin 

kullanılabilirliğini belirlemek için servikal diskopatili 50 hasta ile yaptıkları 

çalışmalarında fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarında servikal kord sagittal çapı, 

intramedüller yüksek sinyal, stenotik segment sayısı ve spinal kanal çaplarını 

belirlediler. 50 hastanın 6’sında (%12) fleksiyon, 17’sinde (%34) nötral, 37’sinde  
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(%74) ise ekstansiyon pozisyonda Muhle evrelendirmesine göre (36) grade 3 

fonksiyonel kord sıkışması saptadılar. Bu çalışma sonucunda dinamik MRG’nin 

spinal kanalı daraltan segmentlerin sayısını, kanalın daralma derecesini ve 

intramedüller yüksek sinyalleri saptamada yararlı olduğu sonucuna vardılar (48). 

MR kullanımının günlük klinik pratiğe girmesiyle, servikal diskopati 

tanısında önemli bir yer edinmiş ve tanıya katkısının artırılması amacıyla altenatif ve 

yardımcı yöntemler geliştirilmeye çalışılmaktadır. Bu yöntemlerden birisi de 

fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonda yapılan kinematik MR incelemedir. Son 

yıllarda kinematik MR ile ilgili yapılan çalışmaların çoğu fleksiyon pozisyon 

çekimlerinin servikal diskopati tanısına önemli katkısı olmadığını, ekstansiyon 

pozisyon çekimlerin ise tanı ve tedaviye anlamlı katkı sağlayabileceği belirlenmiştir. 

(36, 46, 47). Biz de bu literatür bilgisinin ışığında çalışmamızı ekstansiyon pozisyon 

çekim üzerine kurduk. Çalışmamız Muhle ve ark. (36), Chen ve ark.(46), Bartlett 

R.J.V ve ark.(47) ile benzer sonuçlar ortaya çıkardı. Bu çalışmalarda ekstansiyon 

pozisyonda spinal kanal daralmasında artış sırasıyla hastaların %27, %31 ve %41 

oranlarında görülürken bizim çalışmamızda %38 olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda değişik yaş grubundaki ve farklı cinsiyetteki hastalar 

değerlendirilmiş, ekstansiyon pozisyonda spinal kanal daralmalarının seviyelere göre 

dağılımları ayrı ayrı belirlenmiştir. Buna göre omuriliğin en hareketli segmenti olan 

C5-6 segmenti 53 segmentinn 20’sinde daralma (%37) göstererek en fazla daralma 

gösteren segment olmuştur. Ekstansiyon pozisyonda spinal kanal daralmalarının 

grade değişimleri değerlendirildiğinde en fazla değişim 53 seviyenin 33’ünde (%62) 

grade 1’den grade 2’ye olmuştur. Yaptığımız literatür taramasında spinal kanal 

daralma derecelerini seviyelere göre ayrı ayrı değerlendiren yapılmış bir çalışmaya 

rastlamadık. Bu nedenle bu bulgularımızın literatür ile karşılaştırması 

yapılamamıştır. 

Çalışmamızda C2-3 diski düzeyi hariç ekstansiyon pozisyonunda nötral 

pozisyona göre spinal kanal çap ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daralma saptanmıştır(p<0.05). Ortalama spinal kanal daralması C2-3 diski düzeyinde 

0.07 mm, C3-4 diski düzeyinde 0.42 mm, C4-5 diski düzeyinde 0.52 mm, C5-6 diski 

düzeyinde 0.61 mm, C6-7 diski düzeyinde ise 0.48 mm olarak hesaplanmıştır. Bu 
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bulgular ekstansiyon pozisyonunda spinal kanal daralma dereceleri ile spinal kanal 

çapı arasında korelasyon olduğunu göstermektedir. Yaptığımız literatür taramasında 

spinal kanal daralma dereceleri ile spinal kanal çapı arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

yapılmış bir çalışmaya rastlamadık. Bu nedenle bu bulgularımızın literatür ile 

karşılaştırması yapılamamıştır. 

Çalışmamızda bazı kısıtlamalar mevcuttur. Çalışmamız sadece MRG 

görüntüleri üzerinden yapılmış olup bulgularımız hastaların klinik bulguları ile 

korele edilememiştir. Ayrıca ekstansiyon pozisyon ek çekimin hastanın medikal veya 

cerrahi tedavi yaklaşımı üzerine etkisi olup olmadığının belirlenememesi de 

çalışmamızın bir diğer kısıtlamasıdır. 
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6. SONUÇ 

Çalışmamızda 75 olgunun 29’unda (%38) en az bir seviyede ekstansiyon 

pozisyonunda spinal kanal daralma derecesinde artış izlendi. C2-3 düzeyinde nötral 

ve ekstansiyon pozisyonlarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamış olup 

(p>0.05), C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 düzeylerinde nötral pozisyonla karşılaştırıldığında 

ekstansiyon pozisyonunda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0.05). 

Yapılan spinal kanal çap ölçümlerinde C2-3 düzeyinde nötral ve ekstansiyon 

pozisyonlarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamış olup (p>0.05),C3-4,C4-

5,C5-6 ve C6-7 disk seviyelerinde ekstansiyon pozisyonunda nötral pozisyona göre 

spinal kanal çaplarında istatistiksel olarak anlamlı derecede daralma 

saptanmıştır(p<0.05). 

Bu çalışma, C2-3 seviyesi hariç diğer servikal disk seviyelerinde ekstansiyon 

pozisyonun nötral pozisyona göre herniasyon durumunu daha iyi ortaya çıkardığını 

ve spinal kanal daralmasını daha iyi gösterdiğini ortaya koymuştur. Böylece klinik 

olarak diskopati şüphesi yüksek olan fakat nötral pozisyon MR incelemede disk 

herniasyonu görülmeyen, herniasyonu sadece dinamik değişiklikler sonucu ortaya 

çıkan veya nötral pozisyon MRG bulguları ile kliniği uyumsuz olan hastalarda 

ekstansiyon pozisyon MR incelemenin ek bilgiler sağlayacağını ve tanıya katkıda 

bulunacağını düşünmekteyiz. 
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