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OZET

SERVIKAL DiSKOPATIDE NOTRAL VE EKSTANSiYON
POZiSYON MANYETIiK REZONANS GORUNTULEME iLE SPINAL
KANAL DARALMA DERECELERININ DEGERLENDIRILMESI,

ERHAN OZTURK, RADYOLOJI AD, SiVAS, 2014

Servikal disk hernisi genellikle intervertebral disk dejenerasyonu sonucu
gelisen spinal sinir kokii ve medulla spinalise basi yaparak agr1 ve cesitli nérolojik
defisitler yapabilen bir disk hastaligidir. Servikal disk hernisi tanisinda en sik
kullanilan radyolojik tetkik magnetik rezonans goriintiileme(MRG)’dir. MRG, hem
intrameduller lezyonlar1 hem de spinal kordun spinal kanalla iligkisini gostermesi
acisindan en 1iyi tant yoOntemidir. Servikal spinal MRG noétral pozisyonda
yapilmaktadir. Calismamizin amaci servikal diskopatili hastalarda ekstansiyon
pozisyonda, notral pozisyona gore spinal kanal daralma derecelerini aragtirmaktir.
Bu calisma, servikal disk hernisi bulgular1 nedeniyle servikal spinal MRG ¢ekimi
icin basvuran, eriskin yas grubundaki 22 erkek, 53 kadin toplam 75 olgu ile
yapilmistir. Olgularimiza 3 sekanstan olusan (T1-T2A sagittal, aksiyal proton
dansite) notral pozisyonda rutin MRG ¢ekimlere ek olarak tek sekanstan olusan
(sagittal T2A) ekstansiyon pozisyon MRG ¢ekim yapildi. Calismamiza dahil edilen
75 olgunun noétral pozisyonda 375 seviyesinin 225’inde grade 0 stenoz, 133’{inde
grade 1 stenoz, 16’sinda grade 2 stenoz, 1’inde ise grade 3 stenoz saptandi. Yetmis
bes olgunun 29’unda (%38) en az bir seviyede, incelenen toplam 375 seviyenin
53’linde ekstansiyon pozisyonunda spinal kanal daralma derecesinde artis izlendi.
Elli ii¢ seviyenin ikisinde C2-3, onunda C3-4, on iiciinde C4-5, yirmisinde C5-6,
sekizinde ise C6-7 diski diizeylerinde ekstansiyon pozisyonunda spinal kanal
daralma derecesinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken C2-3 diizeyinde
notral pozisyona gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Sonug olarak bu
calisma, C2-3 seviyesi hari¢ diger servikal disk seviyelerinde ekstansiyon
pozisyonun notral pozisyona goére herniasyon durumunu daha iyi ortaya ¢ikardigini
ve spinal kanal daralmasini daha i1yi gosterdigini ortaya koymustur. Secilmis
hastalarda ekstansiyon pozisyonda yapilacak MRG’nin tam1 ve tedaviye katkida

bulunacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Servikal Disk Hernisi, Kinematik MR
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ABSTRACT

EVALUATION OF SPINAL CANAL NARROWING DEGREE IN
CERVICAL DISCOPATHY IN NEUTRAL AND EXTENSION POSITIONS
WITH MAGNETIC RESONANCE IMAGING,

ERHAN OZTURK, 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. GIRIS VE AMAC

Servikal disk hernisi niikleus pulposusun yer degistirmesi sonucu ortaya
cikan ve spinal kanalin direkt kompresyonu veya sinir koklerinin sikigsmasia neden
olan dejeneratif bir disk hastaligidir. Semptomlarin ortaya ¢ikisinda servikal spinal
kanalin sagital ¢capmnin dar olmasinin da biiyiik rolii vardir. Servikal diskopati
toplumda yaygin olup siklig1 yiiz binde 83.2 olarak saptanmistir. Bu semptomlarin
tedavisinde kullanilan yontemler konservatif tedaviden cerrahi tedaviye kadar genis

bir aralikta yer almaktadir(1).

Servikal disk hernisi tanisinda konvansiyonel radyografi, bilgisayarh
tomografi, BT myelografi ve MRG yontemleri kullanilmakta olup en sik kullanilan
radyolojik tetkik MRG’dir (2,3). MRG, hem intrameduller lezyonlar1 hem de spinal

kordun spinal kanalla iliskisini gdstermesi agisindan en iyi tan1 yontemidir (4).

Servikal diskopati siiphesi olan hastalarda rutin ¢ekim protokolii notral
pozisyonda sagittal T1-T2 agirlikli ve aksiyal proton dansite sekansidir. Servikal
dejeneratif hastaligin patogenezinde dinamik faktorler de katkida bulundugundan
dolay1 ek fleksiyon ve ekstansiyon postiiriindeki ¢ekimlerin faydali olabilecegi ileri

stiriilmektedir. (5,6).

Amacimiz servikal diskopatide ekstansiyon pozisyonunun spinal kanali
daraltma derecesini belirlemek, nétral pozisyonda yapilan ¢ekimlerle karsilastirmak
ve ekstansiyon pozisyonundaki ¢ekimlerin rutinde kullanilabilirligini arastirmaktir.
Notral ve ekstansiyon pozisyonlarda ¢ekilmis servikal MR goriintiileri spinal kanali

daraltma derecesi acisindan karsilastirilacaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2. 1. Anatomi
2.1.1. Kolumna Vertebralis

Kolumna vertebralis; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak iizere 33 parcadan olusur. Servikal, torakal ve lomber vertebralar birbirlerine,
diskus intervertebralis olarak adlandirilan fibrokartilagingz yapilar ve baglarla

baglanmislardir (7).

2.1.2. Servikal Vertebralar

Bas ve gbovdeyi birbirine baglayan ve omurganin en hareketli boliimii olan
servikal omurga yedi vertebradan olusur. C3-C6 vertebralar tipik servikal
vertebralardir. Tipik bir servikal vertebra olan C4 vertebranin iistten goriiniimii sekil
2. 1’de gosterilmistir (8). Tipik servikal vertebralarda vertebra gdvdesi kiiciiktiir ve
transvers ¢ap On-arka captan, posterior yiiksekligi anterior yiiksekliginden daha
fazladir. Vertebra govdesi pedikiiller ve laminalar arasinda olusan foramen vertebrale
icgen seklinde ve genistir. Tipik servikal vertebralarda torakal ve lomber
vertebralarda bulunmayan 2 adet kosta ¢ikintisi ve 2 adet unsinat ¢ikint1 bulunur.
Unsinat ¢ikimtilarla bir tistteki vertebra alt yiizii arasinda gergek bir eklem olmayan,
servikal omurganin lateral fleksiyonu ve rotasyonunu kisitlayan Luschka eklemleri

olusur(9).
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Sekil 2.1: Tipik bir servikal vertebra olan C4 vertebranin iistten goriiniimii (8)

Gegis bolgesinde yer alan birinci ve ikinci servikal vertebralar yapi olarak
digerlerinden farklidirlar. Birinci vertebra olan “atlas”in cismi ve spindz ¢ikintisi
yoktur. Tkinci vertebra olan “aksis”in cismi iizerinde “dens” ad1 verilen ve yukarida
atlas ile eklem yaparak boynun rotasyon hareketinin ¢ogunu saglayan bir ¢ikinti
bulunur (9). Atipik servikal vertebralar C1 ve C2’nin sematik goriiniimii sekil 2. 2°de
gosterilmistir (10).

CERVICAL VERTEBRAE (ATLAS AND AXIS)

ATLAS SUPERIOR VIEW AXIS (C2) ANTERIOR VIEW
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TRANSVERSE FACET FOR ATLAS

PROCESS

INFERIOR ARTICULAR
FACET FOR AXIS

VERTEBRAL FORAMEN

ANTERIOR TUBERCLE
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Sekil 2.2: Atipik servikal vertebralar C1 ve C2’nin sematik goriiniimii (10)



2.1.3. intervertebral disk

Baslica {ic komponentten meydana gelmistir. Intervertebral diskin sematik

goriinimi sekil 2. 3‘te gosterilmistir (11).

a. Kikirdak son plak: Alt ve {ist vertebra korpusu ile komsu disk arasindaki
ince hyalin kikirdaktir. Ortada incedir. Hem longitiidinal biiylimede hem de disk ile
korpus arasinda eklem yiizii gdrevi yapmada rol oynar. Onemli mekanik gorevlerinin
yaninda diskin difiizyon ile beslenmesinde major bir rol oynar (12,13). Bu diflizyon,
disk ile vertebra cismini ayiran son plak {izerinden olur. Maddelerin dolasimdan disk
dokusuna veya diskten dolagima geg¢isini, kikirdak son plagin permeabilitesi belirler

(14,15).

b. Annulus fibrosus: Nukleus pulposusu ¢evreler ve diskin seklini olusturur.
Diskin kuvvetinin biiyilik bir bolimiinii saglar. Cogunlugu Tip 1 olmak {iizere Tip 1,
Tip 2, Tip 3 kollajenden olusan lameller yapidir. I¢ kisim lifleri kikirdak plaga, dis
kisimdaki lifler (Sharpey lifleri) ise vertebra korpusuna yapisir. Annulus fibrozis,

nukleus pulposusa oranla daha az su igerir. Su oran1 yaklasik %60-80’dir (14).

c. Nukleus pulposus (NP): Su, proteoglikan ve Tip 2 kollajenden olusan bir
matriks ve bu matriks icerisinde notokorddan gelismis kondrositlerden ibarettir.
Diskin ortasinda yer alir ve diskin %40’mn1 doldurur. Kollajen fibrillerin olusturdugu
bir ag gibidir. Fibriller arasinda proteoglikan (keratin ve kondroitin siilfat icerir) bir
matriks ile doldurulmustur. Normalde, nukleus pulposus omurgay1 dikey etkileyen
kuvvetleri yatay etkileyen kuvvetler haline donistiiriir ve annulus fibrozusun her

tarafina yayar (16).



Sekil 2. 3: intervertebral diskin sematik goriiniimii (11)

2.1.4. Servikal Diskin innervasyonu

Servikal omurgada nosiseptif sinir lifleri; annulus fibrosusta, faset eklem
kapsiillerinde, kaslarda, meninkslerde, arter, sinir kokleri ve dorsal kok
ganglionlarinda bulunur. Nukleus pulposusda, faset eklem kikirdaginda ve lig.
flavumda bu tiir sinirler yoktur. Intervertebral diskin ve ilgili yapilarin innervasyonu
sinovertebral sinir (Luchka siniri) ile saglanir. Sinovertebral sinir, dorsal kok
ganglionunun distal bolimiinden kaynaklanir. Posterior longitiidinal ligamanda ¢ok
miktarda bulunmasina ragmen annulus fibrosusda az sayidadir. Nukleus pulposus

icerisinde ve annulus fibrosusun i¢ laminasinda sinir elaman1 yoktur (17,18).

2.1.5. Servikal Bolgenin Kanlanmasi

Servikal omiriligin beslenmesi esas olarak vertebral arterden olur. Subklavian
arterin i1lk ve en biliyiikk dali olarak bilateral c¢ikar. Vertebral arter basiller arteri
olusturmadan 6nce bir 6n, iki arka dala ayrilir. On dallar orta hatta birlesir ve anterior
spinal arteri verir. Bu arter omiriligin 2/3 6n kismin besler. Her bir vertebral arterden
gelen arka dal, posterior spinal arteri yapar. Bu da arka 1/3 kismui besler. Anterior ve
posterior spinal arterler sadece iist servikal omirilik i¢in yeterli kani saglar. Bu
seviyenin altinda ise beslenme; vertebral, derin servikal, asendan servikal ve bazi

yiiksek intertorasik arterlerden saglanir. Diger kisimlar1 beslenmesi radikiiler



arterlerle olur. Omirilik venleri arterlere eslik ederek radikiiler venleri olusturur ve

bunlar foramenden ¢ikip ekstravertebral venoz pleksusa dokiiliir (17).

2.1.6. Medulla Spinalis ve Spinal Sinirler

Medulla spinalis,vertebra korpuslar1 ve arkuslar1 arasindaki spinal kanalda
atlasin st kenarindan erkeklerde L1-L2 arasi intervertebral disk diizeyine,
kadinlarda ise 2. lomber vertebranin ortasma kadar uzanir. Uzunlugu 40-50 cm
kadardir. Medulla spinalis ekstremitelerin inervasyonu icin C4-T1 ve TI1-L1
segmentleri arasinda iki bolgede genislemistir. Medulla spinalisin C4-T1 segmentleri
arasindaki intumesentia servikalis‘den spinal sinirlerin ventral dallar1 baglayarak

pleksus brakialisi olustururlar (17).

Medulla spinalise 8 ¢ift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 ¢ift lumbal, 5 ¢ift sakral ve
1 cift koksigeal spinal sinir baglanir. Spinal sinirler medulla spinalise radiks anterior
denilen 6n kokler ve radiks posterior denilen arka kokler araciligryla baglanir. Dorsal
ve ventral kokler vertebral kanali intervertebral foramenler iginden terk eder. Sinir
kokleri foramene girmeden o6nce dura igerisinde spinal ganglionu olustururken;
kokler foramenden ¢iktiktan sonra tekrar dorsal ve ventral spinal sinirlere ayrilir.
Dorsal ve ventral kokler vertebral kanaldan ¢ikis noktasinda birleserek spinal

sinirleri olusturur (17).

2.2. Servikal Bolge Biomekanigi
2.2.1. Ust Servikal Bolge

Kranyovertebral bileske (KVB); oksiput, C1 ve C2 den olugmaktadir. C1 ve
oksipital kondil arasindaki eklemlesme orta derece fleksiyon-ekstansiyon ile yana
egilmeye olanak saglarken eksenel rotasyona pek izin vermez. C1-C2 arasindaki 6zel
bikonveks eklem C1-C2 hareket segmentinde eksenel rotasyon olanagi saglar.
KVB’nin biyomekanik ac¢idan Onemli primer ligamanlar1 transvers ve alar
ligamanlardir. Transvers ligamanin gorevi densin arkasmmda emniyet kemeri gibi
durmak ve bu bolgede eksenel rotasyonu kolaylastirmaktir. Alar ligamanlar ise C2

deki asir1 rotasyonu frenler. Apikal ligamanim biyomekanik bir etkinligi yoktur (19).



2.2.2. Alt Servikal Bolge

C3-C7 arasinda spindz c¢ikintilar diger seviyelere gore nispeten daha
biiytiktiir. Boylece kafaya uygulanan yiiklere karst omurganin eksenine daha biiyiik
bir moment kolu ile destek verebilirler. Orta ve alt servikal fasetlerin koronal (45
derece) yonelimleri vardir. Gerek fasetlerin bu yonelimleri gerekse unkovertebral
eklemler, belirli oranda fleksiyon ve ekstansiyona izin verirken kayma ve asiri
hareketi kisitlayici islevleri vardir. Anterior longutidunal ligament, ekstansiyona
direng gosterirken, posterior ligamanlar fleksiyona direng gosterirler. Supraspinoz
ligamanlar fleksiyon ve eksenel rotasyonu kisitlarken, ligamentum flavumun da
frenleyici etkisi vardir. Spinal kordun kanal ig¢inde yukari-asagi kayma hareketi
yoktur. Spinal yliklenme biiyiik 6l¢lide intervertebral disk tarafindan emilir. Anulus
fibrosus disar1 ekspanse olarak yiikii azaltir. Aksiyal yliklenmeyle beraber kartilaj
end-plaklar arasi mesafe daralir, niikleusda yer degisimi olur. 50 kg’lik bir
yliklenmede niikleus 0.5mm yer degistirirken, bu yilikiin iki katmma c¢ikmasi

durumunda yer degistirme % 25 oraninda artar (20).

2.3. Disk Dejenerasyonunun Fizyopatolojisi

Disk dejenerasyonun gelismesinde en kritik olay, diflizyondaki bozulmadir.
Diflizyon bozuklugu sonucu disk icerisindeki oksijen diizeyi diiser, anaerobik
metabolizma ve laktat miktar1 artar. Laktat, diflizyon yoluyla etkin bir sekilde
uzaklastirilamadig i¢in disk icerisindeki pH diizeyi diiser. Diisiik pH diizeyi hiicresel
metabolizma ve biyosentez fonksiyonlarmi olumsuz yonde etkiler ve matriks yikimi
ile sonuglanan hiicresel nekroza neden olur (21). Dejenerasyon sonucu degisen disk
yapist saglikli bir ¢at1 olusturamaz, diskin mekanik yliklenmeye olan cevabmi etkiler
ve dejenerasyonun baslangi¢c zamanlarinda disk herniasyonu daha kolay aciga ¢ikar
(22). Bu etkilerin sonucu olarak puberte donemine kadar kiiresel olan nukleus
pulposus yassilagir ve annulusun lamelleri disa dogru yonelmeye baslar. Bazi
metabolik ve fiziksel yiliklenmeler nukleusun fiziksel Ozelliklerinde hizli bir
degisiklik yaratir. Ortaya ¢ikan fibroblastik cevap fiziksel talepleri karsilayamadig:
icin anulusta konsantrik ve radial fissurler ortaya ¢ikar. Fissiirlesme 6nce en hareketli

diskten, genellikle de C5-C6 vertebralar arasi diskten baslar. Yas ilerlemesiyle



orantili olarak nukleus kurur, yiikseklik azalir ve esnekligi kaybolur. Yapisal
Ozelliklerini yitirmis olan nukleusun fonksiyonel instabilitesi karsisinda zayiflamis
olan anulus direng gosteremez, bulging ve sonunda disk materyalinin herniasyonu
olur. Nukleus icerigi spinal kanal igerisine ekstriide oldugunda sivi ¢eker ve
genisleyerek sinir koklerini mekanik olarak irrite eder. Epidural bosluktaki vaskuler
yatakta iltihabi yanit ortaya cikar ve salgilanan 16kosit enzimleri nukleus igerigini
hidrolize etmeye baslar. Mukopoliksakkaritlerin katabolizmasi ile g¢evreye yikim
dirtinleri salinir. Bunlar da sinir koklerini irrite ederek, mekanik irritasyonla beraber

agrinin ortaya ¢ikmasima neden olurlar (23).

2.4. Disk Hernisi Siniflandirmasi

Disk herniasyonlar1 yumusak ve sert olmak iizere ikiye ayrilir. Disk materyali
kalsifikasyonu ve spondilotik ¢ikint1 varligi sert disk herniasyonunu, daha akut
olarak nukleus pulposusun yer degistirmesi yumusak disk herniasyonunu ifade eder.
Anterior longitudinal ligament posterior longitudinal ligamentten daha kalin ve
kuvvetli oldugu i¢in anterior herniasyonlar daha nadir goriiliir (24). Intervertebral
disk patolojilerinde uluslararasi lomber ¢alisma grubu (International Society fort the
Study of the Lumbar Spine) tarafindan gelistirilmis terminoloji kullanilir (25).
Uluslararas1 Lomber Calisma Grubu tarafindan gelistirilmis disk herniasyon sekilleri

sekil 2. 4’te gbsterilmistir (26). Buna gore;

Bulging: Anulus fibrosus saglamken diskin normal smirlarmi asacak sekilde

genislemest,

Protriizyon: Anulus fibrosusun i¢ tabakalarinin yirtilmasina bagli olarak

diskin fokal genislemesi, posterior longitudinal ligament saglam,

Ekstriizyon: Anulus fibrosusun biitliin tabakalarinin yirtilarak nukleus

pulposusun posterior longitudinal ligament altina herniye olmasi,

Sekestrasyon: Ekstriide nukleus pulposusun posterior longitudinal ligamenti

yirtarak kanal i¢inde serbest kalmasi olarak tanimlanir.



A. Diffuse Disk Bulge B. Broad-based Protrusion
(or focal disk bulge)
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o

C. Focal Disk Protusion D. Disk Extrusion
AP< Mediolateral dimension APz Mediolateral dimension

(N N

E. Disk Extrusion F. Sequestered Disk
Disk migrates above and/or Separate from parent disk
below parent disk,
maintaining continuity with it

Sekil 2.4: Uluslararas1 Lomber Calisma Grubu Tarafindan Gelistirilmis Disk

Herniasyon Sekilleri Terminolojisi (26).

Disk herniasyonlar1 yerlesim yerlerine gore de santral, parasantral, foraminal
ve ekstraforaminal olarak ayrilir. En sik foraminal herniasyon goriiliir ve ilgili spinal

sinir kokiinii etkileyerek radikiilopati yapabilir (27).
2.5.Goriintiileme Yontemleri

Direkt grafiler: En ucuz ve en yaygin kullanilan goriintiileme yontemidir.
Standart 6n-arka ve yan grafiler genel degerlendirme i¢in yeterlidir. Servikal aks
(lordoz, nétr, kifoz, S tipi deformite) ve intervertebral disk araliinda daralma,
osteofitler, faset eklem artrozu, unkovertebral eklemlerdeki osteofitler ve spinal
kanal stenozuna yol acan spondilolistezis gibi dejeneratif degisiklikler direkt
grafilerle gosterilebilir. Yan servikal grafilerde spinal kanal genisligi olciilebilir.
Oblik grafilerle faset eklem osteoartriti ve ndral foraminal daralma
degerlendirilebilir. Fleksiyon ve ekstansiyonda c¢ekilen dinamik yan grafilerle

instabilite varlhig1 arastirilir (28).

BT: BT, genellikle ince ve kompleks fraktiirleri degerlendirmek igin
travmada ilk secilecek goriintiileme yontemidir. Osteofitik cikintilar, faset eklem

artriti ve osteoporotik olup olmadigi gibi kemigin genel durumu hakkinda bilgi verir.
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Avantajlar1 manyetik rezonans goriintiileme ve ultrasondan daha kisa siirmesi ve
yiiksek kaliteli iic boyutlu goriintii olusturabilmesidir. Dezavantajlar1 ise direkt
grafilere gore rolatif yliksek maliyet ve radyasyondur. Ayrica doku ve patolojileri
radyodansite farklhiliklarina gore ayirdigindan komsu saghkli dokuyla ayni

radyodansitedeki patolojileri gdsteremeyebilir (29,30).

Miyelografi ve BT miyelografi: Sinir koki cikisim1i ve sinir koki
lezyonlarmi gostermede yararhidir. Genellikle birden fazla diizeyi tutan kompleks
vakalarin degerlendirilmesinde, disk hernilerini kemik spurlardan ayrmada, MR
goriintiileri suboptimal oldugunda veya kardiyak pacemaker, inflizyon pompasi

varlig1 gibi MRG yapilamayacag1 durumlarda yararhdir (28-30).

MRG: Siipheli radikiilopati veya myelopatinin degerlendirilmesinde
secilecek goriintiileme yontemidir. Noninvazivdir ve noral yapilarm dogru
goriintiilenmesine olanak saglar. Spinal kanal ¢api, noral elemanlarin kompresyonu,
ligamentlerin  durumu, disk dejenerasyonu ve herniasyonunun derecesini
degerlendirmeye olanak saglar. Yumusak doku ve spinal kord yaralanmalari,
intervertebral disk ve ligamentleri degerlendirmede ilk segilecek, omurilik kanama
ve Odemini gostermede ise tek goriintiileme yOntemidir. Medulla spinalis ve
subaraknoid mesafenin ayrintili goriintiilemesinde ve ekstradural patolojilerin bu
yapilarla iliskisinin degerlendirilmesinde yararhidir. Yag baskili MRG ile tesbit
edilmemis fraktiirler, osteonekroz ve tiimorler degerlendirilebilir. Siipheli spinal

vaskiiler anomalilerin ortaya konmasinda da yararlidir (29, 31).

Dinamik (kinematik) spinal MRG: Dinamik servikal MRG pozisyonla ilgili
bozukluklar1 ortaya koymada kullanilabilir. Servikal omurga sagital veya aksial
planda fleksiyon, notral ve ekstansiyon pozisyonlarinda goriintiilenebilir. Bu,
pozisyon iliskili spinal kanal darlig1 ve spinal kord kompresyonu, subluksasyon ve

foraminal sikigsmay1 gosterir (32).

Diskografi: Diskografi disklerdeki anatomik degisiklikleri ortaya koymak
icin uygulanan bir tiir tam1 ve tedavi yontemidir. Noninvaziv testler ile etyoloji
aydmlatilamayan diskojenik oldugu diistiniilen boyun agrilarinda, multipl seviyede
dejenere diski olan hastada agr1 kaynagi olan seviyenin bulunmasinda, opere diskin

durumunun degerlendirilmesinde, girisimsel agr1 tedavisi ve cerrahiye karar vermede
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kullanilir. Provakatif diskografi diskin niikleusuna radyoopak madde enjekte edilerek
anulusda bulunan nosiseptorlerin mekanik ve kimyasal stimiilasyonu sonucu agri
ortaya ¢cikmasi temeline dayanir. Agri ile radyolojik bulgularm iliskisini gosteren bir
tan1 yontemidir. Ayn1 zamanda disk i¢ine analjezik verilerek tedavide de kullanilir

(28, 30, 33).

Ultrasonografi: Kas atrofisi ve hipertrofisinin ve boylece indirek olarak kas
giiciiniin degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica kaslar disinda boyundaki tendon ve
ligamentler, lenf nodlari, troid ve paratroid dokulari, kitlesel olusumlar ve vaskiiler
yapilar da goriintiilenebilir. Non-invaziv, ucuz ve goriintiileme siiresi kisadir.
Bununla birlikte uygulayict bagimhidir, goriis alan1 dardir ve kemik derinindeki

yapilar1 gosteremez (34).

Sintigrafi: Kemik sintigrafisi artritler, enfeksiyonlar, tiimorler ve sempatik

yolla iletilen agrilarin tanisinda yardimcidir (35).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Sekli

Bu c¢alisma prospektif bir calismadir. Calismamiz icin Sivas Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’undan 21.05.2013 tarih ve 2013-25/5 sayili karar ile izin

alimustir.

3. 2. Calisma Grubu

Mayis-Eyliil 2013 tarihleri arasmmda C.U.T.F Radyoloji Klinigi’ne boyun
agrisi, parezi, ellerde uyusma gibi semptomlar nedeniyle servikal disk hernisi
diisiiniilen ve servikal spinal MRG c¢ekimi i¢in bagvurmus, eriskin yas grubundaki 22
erkek, 53 kadin toplam 75 olgu ¢calismaya dahil edilmistir. Olgularimizin 3 sekanstan
olusan (T1-T2A sagittal, aksiyal proton dansite) notral pozisyonda rutin ¢ekimleri
yapildiktan sonra hastalarin  boyunlarmm altima konumlandirma stlingerleri
yerlestirilip yaklasik 18-20 derece ekstansiyon pozisyonuna getirilmis ve tek
sekanstan olusan (sagittal T2A) ekstansiyon pozisyon ¢ekimleri yapilmistir.
Calismamizda 18 yas alt1 hastalar, daha Once diskopati nedeniyle opere olmus
hastalar, konjenital veya akkiz anomalisi bulunan ve ekstansiyon kisitliligi mevcut

olan olgular arastirma dis1 birakilmaistir.

3.3. Goriintiileme Teknigi

Tim cekimler 1,5 Tesla manyetik alan giiciindeki bir sistemde (Excelart,
Toshiba, Japonya) servikal spinal koil kullanilarak yapilmistir. Olgularin T2-agirliklh
[repetition time (TR): 2000 msn, eko time (TE): 150 msn, flip angle (FA): 90/180,
kesit kalinligi: 5 mm, matriks:160x256] sagittal notral ve ekstansiyon pozisyon
cekimlerinde midsagital goriintiiler belirlenmis ve degerlendirme belirlenen bu

midsagital goriintiilerden yapilmstir.
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3.4. Degerlendirme

Calismamizda servikal MRG ile notral ve ekstansiyon pozisyonunda yapilan
cekimler spinal kanali daraltma derecesi agisindan karsilastirilmistir. Olgiimler orta
hat sagital diizlemde alinan goriintiilerden yapilmistir. Servikal MR ¢ekimi yapilan

bir hastanin orta hat sagittal T2A goriintiisii Sekil 3. 1°de gosterilmistir.

Sekil 3.1: Servikal MR c¢ekimi yapilan bir hastanin orta hat sagittal T2A

goruntusu

Notral ve ekstansiyon pozisyonda spinal stenoz her segment i¢in su sekilde
siniflandirildi (36); (sekil 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 deplasmani
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Sekil 3.2: Notral ve ekstansiyon pozisyonunda spinal stenoz derecesinin
belirlenmesi i¢in kullanilan grade’leme sisteminin sematik

goriinimii (36).

3.5. istatistiksel Analiz

Calismamizin verileri SPSS (ver.14) programina yliklenerek verilerin
degerlendirilmesinde Khi-kare testi ve eslerarasi farkin 6nemlilik testi uygulanmis ve

yanilma diizeyi 0.05 olarak almmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 75 olgunun yas sinirlar1 18-67 olup yas degerleri ortalama
43.88 olarak bulunmustur. Bu olgularin 53’1 (%70) kadmn, 22’si (% 30) erkektir.
Kadmlarin yaslar1 43.81£11,68, erkeklerin yaslar1 44,04+£12,14 olup cinsiyet

yoniinden yaslar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Calismaya almman tiim olgularda C2-3, C3-4, C4-5, C5-6 ve C6-7 diski
diizeylerinde nétral ve ekstansiyon pozisyonunda spinal kanali daraltma dereceleri

sekil 3. 2°deki gradeleme sistemine gore belirlenmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Tim olgularin nétral ve ekstansiyon pozisyonunda spinal kanal

daralma dereceleri

Hasta C2-3 | C2-3 | C34 C3-4 C4-5 C4-5 C5-6 C5-6 C6-7 C6-7
No Yas Cinsiyet not. ekst. not. ekst. not. ekst. not. ekst. not. 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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Ekstansiyon pozisyon c¢ekimlerinde spinal kanal daralma derecesinde artis

olan bir olguya ait nétral ve ekstansiyon pozisyonda g¢ekilmis sagittal T2A MR

goriintiileri sekil 4.1°de, spinal kanal daralma derecesinde artis olmayan bir olguya

ait T2A sagittal MR goriintiileri sekil 4.2°de gosterilmistir.
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Sekil 4.1.

Sekil A’da 47 yasindaki bayan hastanin noétral, sekil B’de ise
ekstansiyon pozisyonda T2 agwhkli sagittal goriintiileri
izlenmektedir. Sekil A’da C3-4 ve C4-5 diskleri diizeylerinde
grade 1, C5-6 diski diizeyinde ise grade 0 stenoz izlenirken, sekil
B’deki ekstansiyon pozisyon ¢ekimde C3-4 ve C4-5 disklerinde
grade 2, C5-6 diski diizeyinde ise grade 1 stenoz goriilmektedir.

Sekil 4.2:

Sekil A’da 42 yasindaki bayan hastanin nétral, sekil B’de ise
ekstansiyon pozisyonda T2 agrhikli sagittal goriintiileri
izlenmektedir. Sekil A’da C3-4, C5-6 ve C6-7 diskleri diizeyinde
grade 1 stenoz izlenirken sekil B’deki ekstansiyon pozisyon
cekimde C3-4, C5-6 ve C6-7 diskleri diizeyinde grade 1 stenozun

devam ettigi ve stenoz diizeyinde artis olmadig1 goriilmektedir.
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Calismamiza dahil edilen 75 olgunun noétral pozisyonda 375 seviyesinin
223’linde grade 0 stenoz, 133’iinde grade 1 stenoz, 17’sinda grade 2 stenoz, 2’sinde
ise grade 3 stenoz saptandi. Ekstansiyon pozisyonda ise 375 seviyenin 209’unda
grade 0 stenoz, 114’linde grade 1 stenoz, 43’linde grade 2 stenoz ve 9’unda ise grade
3 stenoz saptandi. Buna gore toplam grade 0 ve grade 1 stenoz sayilar1 azalirken,
grade 2 ve grade 3 stenoz sayilarma artis olmaktadir. Notral ve ekstansiyon

pozisyonlarda tiim seviyelerdeki stenoz derecelerinin sayis1 grafik 4.1°de

gosterilmistir.
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Grafik 4.1: Notral ve ekstansiyon pozisyonlarda tiim seviyelerdeki stenoz

derecelerinin say1s1

Notral pozisyonda seviyelere gore grade dagilimi grafik 4.2°de, ekstansiyon

pozisyonda seviyelere gore grade dagilimi grafik 4.3’de gosterilmistir.
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Grafik 4.2: Notral pozisyonda seviyelere gore grade dagilimlari
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Grafik 4.2.’ye gore notral pozisyonda seviyelere gore grade dagilimlart su
sekildedir; C2-3 seviyesi i¢in 75 seviyenin tamami grade 0, C3-4 seviyesi i¢in 75
seviyenin elli dordi grade 0, yirmisi grade 1,biri grade 2, C4-5 seviyesi i¢in 75
seviyenin otuz dokuzu grade 0, otuz biri grade 1, besi grade 2,C5-6 seviyesi i¢in 75
seviyenin yirmi biri grade 0, kirk altis1 grade 1, altis1 grade 2,ikisi grade 3, C6-7

seviyesi i¢in 75 seviyenin otuz dordii grade 0, otuz besi grade 1, altis1 grade 2 stenoz

gostermektedir.
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Grafik 4.3: Ekstansiyon pozisyonda seviyelere gore grade dagilimlar1

Grafik 4.3’e gore ekstansiyon pozisyonda seviyelere gore grade dagilimlar: su
sekildedir;C2-3 seviyesi i¢in 75 seviyenin yetmis Uicii greyd 0, ikisi grade 1, C3-4
seviyesi i¢in 75 seviyenin kirk dokuzu grade 0, yirmisi grade 1, altis1 grade 2, C4-5
seviyesi i¢in 75 seviyenin otuz altist grade 0, yirmi altis1 grade 1, on biri grade 2,ikisi
grade 3, C5-6 seviyesi i¢in 75 seviyenin on yedisi grade 0, otuz sekizi grade 1, on
besi grade 2,besi grade 3, C6-7 seviyesi i¢in 75 seviyenin otuz dordii grade 0, yirmi

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

Calismamizda 75 olgunun 29’unda (%38) en az bir seviyede ekstansiyon
pozisyonunda spinal kanal daralma derecesinde artig izlendi. Yirmi dokuz olgunun
12’sinde bir seviyede, 12’sinde iki seviyede, 3’linde ii¢ seviyede, 2’sinde ise dort
seviyede artis izlendi.375 seviyenin 53’linde ekstansiyon pozisyonunda spinal kanal
daralma derecesinde artis izlendi. Elli ti¢ seviyenin ikisinde C2-3, onunda C3-4, on
iiclinde C4-5, yirmisinde C5-6, sekizinde ise C6-7 diski diizeylerinde ekstansiyon

pozisyonunda spinal kanal daralma derecesinde artis saptandi. C2-3 diizeyinde notral
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ve ekstansiyon pozisyonlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olup
(p>0.05), C3-4, C4-5, C5-6 ve C6-7 dizeylerinde nétral pozisyonla
karsilastirildiginda ekstansiyon pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (p<0.05). (Tablo 4. 2).

Tablo 4.2: Ekstansiyon pozisyonda spinal kanal daralmalarinin seviyelere

gore dagilimi (p< 0,05 onemli)

Seviye Sayisi P degeri
C2-3 2 p:0.159
C3-4 10 p:0.001
C4-5 13 p:0.001
C5-6 20 p:0.001
Co6-7 8 p:0.004

Elli {i¢ seviyenin on ii¢linde grade 0’dan grade 1’e, otuz liciinde grade 1’den

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

Tablo 4.3: Ekstansiyon pozisyonda spinal kanal daralmalarinin grade

degisimleri

Grade artis1 Seviye sayisi C2-3 | C34 | C45 | C5-6 | Co6-7

[(— >1 13 2 5 2 4 0
 J— >2 33 0 5 9 13 6
p — >3 7 0 0 2 3 2

Calismamiza dahil edilen 75 hastanin 375 seviyesinin ndtral ve ekstansiyon
pozisyonlarinda sagittal planda disk diizeylerinden spinal kanal ¢ap Olgiimleri
yapildi. Grafik 4.4’de notral ve ekstansiyon pozisyonlarda spinal kanal cap

degisimleri gosterilmistir.
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Grafik 4.4: Notral ve ekstansiyon pozisyonlarda spinal kanal ¢ap degisimleri

Tablo 4.4’de noétral ve ekstansiyon pozisyonlarda spinal kanal c¢ap

degisimlerine ait istatistiksel veriler gosterilmistir. Buna gore C3-4, C4-5, C5-6 ve

C6-7 disk seviyelerinde ekstansiyon pozisyonunda nétral pozisyona gore spinal kanal

caplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede daralma saptanirken(p<0.05), C2-3

disk seviyesinde istatistiksel olarak anlamli daralma saptanmamistir(p>0.05).

Ortalama spinal kanal daralmasi C2-3 diski diizeyinde 0.07 mm, C3-4 diski
diizeyinde 0.42 mm, C4-5 diski diizeyinde 0.52 mm, C5-6 diski diizeyinde 0.61 mm,

C6-7 diski diizeyinde ise 0.48 mm olarak hesaplanmaistir.

Tablo 4.4: Notral ve ekstansiyon pozisyonlarda

degisimleri(p<0,05 anlamlr)

spinal kanal c¢ap

Notral Ekstansiyon Notral Ekstansiyon
kanal kanal - - T degeri | P degeri
capi(mm) capi(mm) (X +SD) (X +SD)

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. TARTISMA

Servikal disk hernisi intervertebral disk dejenerasyonu veya travma sonucu
gelisen spinal sinir kokii ve medulla spinalise basi yaparak agri ve cesitli ndrolojik
defisitler yapabilen bir disk hastaligidir (37). 1953 yilinda Mair ve Druckman (38)
servikal disk hernilerini tanimlamiglardir. Radikiilopatiye neden olan servikal disk
hernisi insidans1 yillik yiiz binde 83.2°dir. Dejeneratif disk hastalif1 yas, genetik
ozellikler, obezite, meslek, is aktiviteleri, mikrotravmalar, diyabet ve sigara i¢imi
gibi cesitli etkenlerin katkida bulundugu multifaktoriyel bir siirectir (39). Akut
siddetli veya kronik tekrarlayici travma, tekrarlayan boyun fleksiyonu, uzun siireli
oturma veya ara¢ kullanimi1 gibi postiir bozukluguna neden olan, fiziksel stres ve
mekanik yiiklenme olusturan aktiviteler ve meslekler, Klippel-Feil gibi konjenital
omurga hastaliklari, sigara igiciligi, diyabet ve vaskiiler hastaliklar, ankilozan
spondilit ve romatoid artrit gibi kronik inflamatuar artropatiler disk hernisi olusma
riskini arttirirlar. Ayrica erkek cinsiyet, sigara kullanimi, agir kaldirma, araba veya
motorsiklet kullanma, vibrasyonlu alet kullanma ve dalis sporu servikal disk

herniasyonu i¢in risk faktorii olarak saptanmistir (40).

Servikal disk dejenerasyonu hem semptomatik hem asemptomatik hastalarda
siktir. Servikal dejeneratif hastalig1 olan hastalara cerrahi miidahele uygulama karar1
vermek i¢in dogru klinik tani ve konvansiyonel radyografi, BT, BT myelografi ve
MRG gibi radyolojik yontemler gereklidir (1,2) MRG, sadece intrameduller
lezyonlar1 gostermeyip aymi zamanda spinal kordun spinal kanalla iligkisini de
belirlediginden en iyi goriintilleme metodudur (3). Bir servikal MRG incelemede
notral postiir rutin olarak kullanilmaktadir. Dinamik faktorler servikal dejeneratif
hastaligin patogenezinde etkili oldugundan ek fleksiyon-ekstansiyon postiirlerinin
tanida yardimci olacagi kabul edilmektedir (4,5). Ayrica spinal instabilite, hipotonik
ligamentum flavum ve dinamik annular bulging durumlarinda servikal kord sikigsmasi1
sadece fleksiyon ve ekstansiyonda olustugundan ek fleksiyon-ekstansiyon MR
inceleme yardimci olabilir (41). Pek ¢ok fonksiyonel myelografik arastirma bunu
ortaya koydu (42). Fleksiyon-ekstansiyon MR inceleme, non-invazivliginden dolay1

dinamik kord degisikliklerini tanimlamada alternatif bir metoddur (43,44).
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Fleksiyon-ekstansiyon MR incelemenin servikal kord kompresyonundaki
potansiyel Oonemi daha oOnce tanimlandi(36,45-48). Muhle ve ark. (36) servikal
dejeneratif hastaligin farkli evrelerindeki hastalarda servikal omurganin dinamik
degisikliklerini degerlendirmek ve servikal spondilitik miyelopati patogenezinde
statik ve dinamik faktorlere dayali bir smiflandirma sistemi tanimlamak amaciyla
yaptiklar1 kinematik MR calismasinda, servikal dejeneratif hastaligin degisik
evresindeki (evre [-IV) 81 hastayr notral, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda
degerlendirdi. Sonu¢ olarak dejeneratif hastaligin evresi arttik¢a spinal stenoz ve
servikal kord sikisma prevalansinda artis saptadilar. Olgularin  %27’sinde
ekstansiyon pozisyonunda nétral pozisyona gore kord sikigmasinda onemli artis
saptarken, fleksiyon pozisyonunda sadece %5’inde artig saptadilar. Olgularin biiytlik
cogunlugunda ise fleksiyon pozisyonunda ndétral pozisyona gore servikal kord
dekompresyonu oldugunu gézlemlediler. Sonugcta statik faktorlere ek olarak servikal
spinal hareketin servikal kord kompresyonu ve servikal spondilitik myelopati
patogenezine katkida bulundugunu ileri siirdiiler. Bizim ¢alismamiz da bu ¢alisma
ile benzer sonuglar ortaya ¢ikardi. Bu ¢aligmada ekstansiyon pozisyonda spinal kanal
daralmasinda artis hastalarin %27 oraninda goriilirken bizim calismamizda %38

olarak bulunmustur.

Muhle ve ark. (45) servikal spinal dejeneratif hastaligi bulunan hastalarda
kinematik MR goriintiilemenin klinik degeri ve tedaviye etkisini amacladiklar1 bir
diger caligmalarinda 4 dejeneratif evreye ayirdiklar: 81 hastayi fleksiyon-ekstansiyon
radyografiler, myelografi, BT myelografi ve statik ve dinamik MR incelemeler ile
degerlendirdiler. Kinematik MR inceleme ile ek bilgi elde edilen stage 3 dejeneratif
hastaligi olan 11 hastanin 7’sinde(%64), stage 4 dejeneratif hastaligi olan 15 hastanin
13’linde (%87) cerrahi tedavi yaklasimi degistirildi. Stage 3 dejeneratif hastaligi olan
11 hastanin 3’iinde,stage 4 dejeneratif hastaligi olan 15 hastanin 6’sinda anterior
cerrahi yaklasim yerine posterior cerrahi yaklagim tercih edildi. Kinematik MR
inceleme stage 3 ve stage 4 dejeneratif hastaligi olan tiim hastalarda ek bilgiler
sagladi. Bu calismaya gore kinematik MR incelemenin konvansiyonel yontemlere
gore ek bilgiler saglayacagi ve gerek medikal gerekse cerrahi tedavi ydntemini

degistirebilecegi sonucuna vardilar. Bizim ¢alismamiz olgularimizin klinik bulgular1
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ve tedavi yaklasimlarmi icermediginden bu literatiir bulgulariyla karsilastirma

yapilamamistir.

Chen ve ark. (46) her hastada dinamik MR incelemeye gerek olup olmadigim
sorguladi ve Muhle ve ark. (36) ile benzer sonuglar buldu. Fleksiyon-ekstansiyon
servikal MRG i¢in fonksiyonel kord sikismasini 6n gérmeye yardimci olabilecek
herhangi bir ndtral pozisyon kriteri olup olmadigmni belirlemek icin yaptiklari
calismada 62 hastayr degerlendirdi. Notral pozisyon MR inceleme igin secim
kriterleri sunlardi; servikal kurvatur, kanal c¢api, dejeneratif evre, T2 agirlikh
goriintiilerde intramediiller yliksek sinyal bulunmasi. Sonug¢ olarak 62 hastanin
12°sinde (%31) ekstansiyonda, 2’sinde (%3) ise fleksiyonda servikal kord
sikismasinda artis saptadi. Dejenerasyon evresi ve spinal kanal g¢api kriterleri,
ekstansiyon pozisyon MR incelemede fonksiyonel kord sikismasini tahmin etmekte
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bizim ¢alismamiz Chen ve ark. (46) ile benzer
sonuclar ortaya c¢ikardi. Bu calismada ekstansiyon pozisyonda spinal kanal
daralmasinda artis hastalarin %31’inde goriiliirken bizim ¢calismamizda bu oran %38

olarak bulunmustur.

Bartlett R.J.V ve ark. (47) 29 hastaya notral ve ekstansiyon pozisyonda BT
myelografi ve MR inceleme uyguladilar. Goriintiiler kord kompresyonu ve noral
foraminal daralma agisindan degerlendirildi. Sonug olarak ekstansiyon pozisyonunda
hem BT myelografi hem de MR incelemede supin ndtral pozisyona gore onemli
Olciide kord kompresyonunda artis saptadilar. Hastalarin %41’inde ekstansiyon
pozisyonunda spinal kanal daralmasinda artis saptadilar ve secilmis hastalarda
ekstansiyon pozisyon ¢ekimin 6nemli ek bilgiler saglayabilecegi sonucuna vardilar.
Bizim calismamiz bu calisma ile benzer sonuglar ortaya c¢ikardi. Bu g¢alismada
ekstansiyon pozisyonda spinal kanal daralmasinda artis hastalarmm %41’inde

goriiliirken bizim ¢alismamizda bu oran %38 olarak bulunmustur.

Zhang ve ark. (48) preoperatif fleksiyon-ekstansiyon ~MRG’nin
kullanilabilirligini belirlemek icin servikal diskopatili 50 hasta ile yaptiklar1
calismalarinda fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda servikal kord sagittal cap,
intramediiller yiiksek sinyal, stenotik segment sayis1 ve spinal kanal caplarini

belirlediler. 50 hastanin 6’sinda (%12) fleksiyon, 17’sinde (%34) nétral, 37 sinde
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(%74) ise ekstansiyon pozisyonda Muhle evrelendirmesine gore (36) grade 3
fonksiyonel kord sikigsmasi saptadilar. Bu calisma sonucunda dinamik MRG’nin
spinal kanali daraltan segmentlerin sayisini, kanalin daralma derecesini ve

intramediiller yiiksek sinyalleri saptamada yararli oldugu sonucuna vardilar (48).

MR kullaniminmn giinliik klinik pratige girmesiyle, servikal diskopati
tanisinda onemli bir yer edinmis ve taniya katkisinin artirilmasi amaciyla altenatif ve
yardimc1 yOntemler gelistirilmeye calisilmaktadir. Bu yontemlerden birisi de
fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonda yapilan kinematik MR incelemedir. Son
yillarda kinematik MR ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogu fleksiyon pozisyon
cekimlerinin servikal diskopati tamisina Onemli katkist olmadigini, ekstansiyon
pozisyon ¢ekimlerin ise tani ve tedaviye anlamli katki saglayabilecegi belirlenmistir.
(36, 46, 47). Biz de bu literatiir bilgisinin 1s1g1inda ¢alismamizi ekstansiyon pozisyon
cekim tizerine kurduk. Calismamiz Muhle ve ark. (36), Chen ve ark.(46), Bartlett
R.J.V ve ark.(47) ile benzer sonuglar ortaya ¢ikardi. Bu ¢alismalarda ekstansiyon
pozisyonda spinal kanal daralmasinda artig sirasiyla hastalarin %27, %31 ve %41

oranlarida goriiliirken bizim ¢alismamizda %38 olarak bulunmustur.

Calismamizda degisik yas grubundaki ve farkli cinsiyetteki hastalar
degerlendirilmis, ekstansiyon pozisyonda spinal kanal daralmalarinin seviyelere gore
dagilimlar1 ayr1 ayr1 belirlenmistir. Buna gére omuriligin en hareketli segmenti olan
C5-6 segmenti 53 segmentinn 20’sinde daralma (%37) gostererek en fazla daralma
gosteren segment olmustur. Ekstansiyon pozisyonda spinal kanal daralmalarmin
grade degisimleri degerlendirildiginde en fazla degisim 53 seviyenin 33’iinde (%62)
grade 1°’den grade 2’ye olmustur. Yaptigimiz literatiir taramasinda spinal kanal
daralma derecelerini seviyelere gore ayr1 ayr1 degerlendiren yapilmis bir ¢alismaya
rastlamadik. Bu nedenle bu bulgularimizin literatiir ile karsilastirmasi

yapilamamistir.

Calismamizda C2-3 diski diizeyi hari¢ ekstansiyon pozisyonunda nétral
pozisyona gore spinal kanal ¢ap dlclimlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
daralma saptanmistir(p<0.05). Ortalama spinal kanal daralmas1 C2-3 diski diizeyinde
0.07 mm, C3-4 diski diizeyinde 0.42 mm, C4-5 diski diizeyinde 0.52 mm, C5-6 diski
diizeyinde 0.61 mm, C6-7 diski diizeyinde ise 0.48 mm olarak hesaplanmistir. Bu
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bulgular ekstansiyon pozisyonunda spinal kanal daralma dereceleri ile spinal kanal
cap1 arasinda korelasyon oldugunu gostermektedir. Yaptigimiz literatiir taramasinda
spinal kanal daralma dereceleri ile spinal kanal ¢ap1 arasindaki iliskiyi degerlendiren
yapilmis bir ¢alismaya rastlamadik. Bu nedenle bu bulgularimizin literatiir ile

karsilagtirmasi yapilamamustir.

Calismamizda bazi kisitlamalar mevcuttur. Calismamiz sadece MRG
goriintiileri {izerinden yapilmis olup bulgularimiz hastalarin klinik bulgular1 ile
korele edilememistir. Ayrica ekstansiyon pozisyon ek ¢ekimin hastanin medikal veya
cerrahi tedavi yaklagimi iizerine etkisi olup olmadigmnin belirlenememesi de

calismamizin bir diger kisitlamasidir.
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6. SONUC

Calismamizda 75 olgunun 29’unda (%38) en az bir seviyede ekstansiyon
pozisyonunda spinal kanal daralma derecesinde artis izlendi. C2-3 diizeyinde ndtral
ve ekstansiyon pozisyonlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olup
(p>0.05), C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 diizeylerinde notral pozisyonla karsilastirildiginda
ekstansiyon pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
Yapilan spinal kanal cap Olglimlerinde C2-3 diizeyinde notral ve ekstansiyon
pozisyonlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olup (p>0.05),C3-4,C4-
5,C5-6 ve C6-7 disk seviyelerinde ekstansiyon pozisyonunda notral pozisyona gore
spinal kanal caplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede daralma

saptanmistir(p<0.05).

Bu caligsma, C2-3 seviyesi hari¢ diger servikal disk seviyelerinde ekstansiyon
pozisyonun nétral pozisyona gore herniasyon durumunu daha iyi ortaya ¢ikardigini
ve spinal kanal daralmasini daha 1yi gosterdigini ortaya koymustur. Boylece klinik
olarak diskopati siiphesi yliksek olan fakat notral pozisyon MR incelemede disk
herniasyonu goriilmeyen, herniasyonu sadece dinamik degisiklikler sonucu ortaya
cikan veya nétral pozisyon MRG bulgular1 ile klinigi uyumsuz olan hastalarda
ekstansiyon pozisyon MR incelemenin ek bilgiler saglayacagini ve taniya katkida

bulunacagni diistinmekteyiz.
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