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Servikal spinal dejeneratif degisiklikler, yaslanan servikal omurganin asinma-yipranma slreci sonucunda meydana gelir. Servikal
spinal dejeneratif degisiklikler igerisinde spondiloz, disk ve eklem dejenerasyonlari, disk hernisi, dar kanal ve instabilite yer alir. Klinik
olarak hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi, aksiyel boyun agrisi, radikilopati ve/veya miyelopati bulgulariyla bagvurabilirler.
GUnluk pratikte gdzden kacabilen ve bazen ihmal edilen klinik bulgular en az radyolojik gértintilemeler ve laboratuvar testleri kadar
6nemlidir. Klinik degerlendirmede; ayrintili 8ykd, fizik ve ndrolojik muayene bulgulari dogru hasta yénetimi icin oldukca degerlidir.
Tedaviye karar verirken, radyolojik gériintiileme ve laboratuvar testleri ile klinik bulgularin uyumluluk géstermesine dikkat edilmelidir.
Bu derlemede, gunlik pratikte sikga karsilastigimiz servikal spinal dejeneratif hastaliklarinin meydana getirdigi klinik ve muayene
bulgularini giincel literatlr 1siginda 6zetlenmistir.
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ABSTRACT

Cervical spinal degenerative changes occur as a result of the wear and tear process of the aging cervical spine. Cervical spinal
degenerative changes include spondylosis, disc and joint degenerations, disc herniation, spinal stenosis, and instability. Clinically,
patients may be asymptomatic or present with axial neck pain, radiculopathy, and/or myelopathy findings. Clinical findings, which
may be underestimated and sometimes neglected in daily practice, are as important as radiological imaging and laboratory tests.
In the clinical evaluation, a detailed history, and physical and neurological examination findings are crucial for proper patient
management. While deciding on the treatment, one must focus on the compatibility of clinical findings with radiological imaging and
laboratory tests. In this review, the clinical symptoms and signs of cervical spinal degenerative disorders frequently encountered in
daily practice are reviewed in the light of the current literature.
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B GIRIS

ejeneratif strecler, zaman icerisinde kullanim yogun-
lugunun bir sonucu olarak vicudun herhangi bir bol-

gesinde ortaya gikabilir. intervertebral disk, vertebra

korpusu, unsinat prosesler, faset eklemler, lamina, posterior
longitudinal ligament ve ligamentum flavum gibi bir vertebra
segmentini olusturan komponentlerin her birinde dejeneratif
surecler gelisebilir. Servikal omurgada gérulen fizyolojik lor-
doz, yasla iligkili dejeneratif degisiklikler nedeniyle hiperlor-
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dotik, skolyotik veya kifotik degisiklik gésterebilir. Bu dejene-
ratif streclerde gbézlenen degisiklikler omurgada spinal kanal
stenozu, omurilik kompresyonu, miyelopati ve instabilite gibi
patolojik durumlara yol acabilir.

Servikal omurgada dejeneratif degisiklikler iki ana grupta
siniflandirilabilir: dejeneratif osteoartrit (spondiloz) ve non-os-
teoartritik dejenerasyonlar (28). Spondiloz; faset eklem deje-
nerasyonu (faset artropatisi ve dejeneratif spondilolistesis) ve
dejeneratif disk hastaliklarini (disk herniasyonlari, osteofitosis)
icerirken; non-osteoartritik dejenerasyonlar arasinda servikal
eklem hipermobilitesi ve ligament dejenerasyonlar (hipertrofi,
kalsifikasyon ve ossifikasyon) yer alir (28). Kabaca dejeneratif
disk hastaligina bagl vertebral osteofitozis olarak tanimlanan
spondiloz, yaslanan servikal omurgada en sik gérilen ilerleyici
bozukluktur (32).

Yaslanma sureci disinda bazi iskelet, kas ve metabolik has-
taliklar da servikal spinal dejenerasyonun etiyolojisi ve dogal
seyrinde rol oynamaktadir. Bunlardan bazilari; iskelet displa-
zileri, mukopolisakkaridozlar, Down sendromu, Ehlers-Danlos
sendromu, konjenital miskuler tortikollis ve konjenital servikal
stenozdur (26).

Servikal spinal dejeneratif hastaliklarin (SSDH) tedavisine karar
vermeden, ayrintili dyku alinmasi ve nérolojik muayene yapil-
mas! 6nem tasir. Oykii alinirken hastanin sikayetlerinin gelisme
siresinin sorgulanmasi ayirici tanida degerlidir. Ornegin; ser-
vikal disk hernilerinde omurilik ve sinir kdklerine basi sonucu
semptomlar daha akut olarak ortaya cikarken, SSDH’lerden
klinigi en gurdltiltu hastalik olan servikal spondilotik miyelo-
patide (SSM) ise semptomlar osteofitik degisikliklerin zamanla
omurilik basisi yapmasi sonucu daha kronik bir stiregte olusur.
Ozellikle SSM, kiginin ince motor becerileri, yirlyis ve hare-
ket kabiliyeti gibi bircok glnliik aktivitesini bozan ilerleyici bir
hastaliktir. SSM, dinya ¢apinda erigkinlerde omurilik disfonk-
siyonunun en yaygin nedenidir ve basta bu tip olgular olmak
Uzere SSDH’da, klinik degerlendirme en az radyolojik tetkikler
kadar 6nemlidir ve 6zellikle tedavide yol gdstericidir (20,34).

B SSDH’DA SEMPTOMLAR

Servikal spinal dejeneratif hastaliklarin klinik etkileri dort farkl
grupta kategorize edilebilir: asemptomatik, aksiyel boyun agri-
sl, servikal radikilopati ve servikal miyelopati (26,32). Servikal
dejeneratif degisiklikleri olan kisilerin cogu asemptomatik ola-
rak hayatlarina devam eder. Semptomatik olanlar godunlukla
40 yas Usttinde olup, genellikle néronal yapilarin basisi sonucu
semptom gelistirirler (32).

Asemptomatik SSDH

Asemptomatik servikal dejenerasyonlarin gorilme sikhg
yasla birlikte artmaktadir (3,21,24,35). Boden ve ark. 63
asemptomatik kisinin %19’unda anormal servikal radyolojik
bulgu saptarken, 40 yas altinda asemptomatik servikal disk
dejenerasyon sikligini %14, 40 yas Ustlinde ise %28 olarak
bildirmiglerdir (3).

Asemptomatik kisilere ait servikal dejenerasyonlarin MRG
analizlerinin yapildigi bazi calismalarda, MRG’de en sik kar-
silasilan servikal dejeneratif degisikligin T2-agirhkh sagittal
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kesit MRG’de gorilen sinyal intensitesinde azalma (diskin
siyahlagsmasi) oldugu ve bunun yasla birlikte anlaml diizeyde
artis gosterdigi ifade edilmistir (21,24). Matsumoto ve ark.
yaptiklar galismada, servikal diskte dejeneratif sinyal azal-
masinin asemptomatik 20’li yas erkek ve kadinlarda sirasiyla
%17 ve %12 oraninda gorulirken, yas 60°in (zerine ¢ikinca
bu oranlarin sirasiyla %86 ve %89’a giktigini raporlamistir (24).
MRG’de saptanan asemptomatik servikal dejenerasyonlariyla
ilgili yapilan bazi calismalarda, asemptomatik Kisiler arasinda
%3 - 73 siklikla disk tagsmasi (bulging), %5 — 50 siklikla herni-
ye nukleus pulposus, %20 foraminal stenoz, %3 ekstriizyon
saptanmistir (3,14).

Bu calismalarda ¢cogu servikal disk dejenerasyonlarinin ve en
6nemlisi bazi servikal posterior disk protriizyonlarinin spinal
korda basi yapmasina ragmen semptom olusturmayabilecegi
gosterilmistir (3,14,21,24,35). Asemptomatik kisilerde anormal
radyolojik bulgularla karsilasma prevalansinin yiksek olmasi,
bu bulgularin klinik semptomlar ve muayene bulgulariyla tam
olarak eslestirilmeden, tanisal testlere gére ameliyat kararlarini
vermenin risklerini vurgulamaktadir (3). Dogru hasta yonetimi
icin radyolojik bulgularin, ayrintili 8yki ve dikkatli bir ndrolojik
muayene ile birlikte degerlendiriimesi gerekmektedir.

Aksiyel Boyun Agrisi

Aksiyel (mekanik) boyun agrisi, yukarida superior nukal gizgi,
lateralerde boyun bitis kenarlari ve asagida T1 spindz progese
kadar uzanan dikdértgen alana sinirlanan agn olarak tanim-
lanmaktadir (26). Bu agr agrisi akut veya kronik olabilir (32).
Boyun agrisinin prevalansi, gesitli calismalarda %10 ile %70
arasinda raporlanmistir (8,10,22).

Genel olarak bir yapinin agri duyusu olusturabilmesi icin o
yapinin duyu innervasyonunun olmasi gerekmektedir. Boyun
arkasindaki kaslar ve C3’ ten T1’e kadar ki faset eklemler,
ilgili seviyeden cikan servikal sinirlerin dorsal ramuslarindan
innerve edilir. Atlantooksipital eklemin duyusu; C1 ventral
ramusundan; lateral atlantoaksiyel eklemlerin duyusu; C2
ventral ramusundan, atlantoaksiyel eklemin mediali, anterior
longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman
(PLL), pedikil, vertebra korpusu, periost, intervertebral disk,
epidural damarlar ve dura materin duyu innervasyonlari ise
sinuvertebral sinirlerden (C4 Ustinde C1, C2 ve C3’ten; C4
ve altinda ise servikal sempatik gévdeden cikar) ¢ikan dallar
tarafindan saglanir (4,6,15,16,26). Boyun agrilari, zigapofizyal
(faset) eklemler, paraspinal kaslar, ligamantoz yapilar, periost,
vertebra korpusu, intervertebral disk, dura ve epidural vaski-
ler yapilara ait patolojilerden kaynaklanabilir (1,13,30).

Kronik boyun agrilarinin kaynaginin siklikla zigapofizyal eklem-
ler (kronik boyun agrilarinin %36 - 60’) (2,23,33) veya durus
bozukluguyla iligkili kas yorgunlugu oldugu distntlmektedir
(26,30). Bir noktaya lokalize agrilar ve boynun karsi tarafa
doéndurlildiginde agn artisi olmasi, daha ¢gok boyun kaslarinin
gerilmesini veya yumusak doku yaralanmasini disindurebi-
lir (26). Spondiloza baghh mekanik boyun agrilari genellikle
fleksiyonda ve aksiyel yuklenmelerde artis gdsterir. Boyun
agrilarinin sebebinin SSDH’a baglanmadan énce timor, kirik,
enfeksiyon, radikilopati veya SSM gibi eslik eden ve daha
6nemli servikal patolojilerin veya servikal disi komsu patolojiler
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(omuz ve rotator cuff hastaliklari gibi) ekarte edilmesi gerekir.
Bu hastaliklara isaret edebilecek; konservatif tedaviyle gec-
meyen agri, radikller agri, gece agrisi, kilo kaybi, ates/titreme,
omuzda palpasyonla hassasiyet ve hareket kisithligi gibi diger
semptomlarin ve bulgularin varlii sorgulanmalidir (26).

Somatik yansiyan agri; sinir irritasyonu yaratmayan servikal
patolojilerin Ust ekstremiteye ve basin arkasina dogru yayilan
agn olusturmasidir (5,13). Olusum mekanizmasinda, servikal
omurgadan cikan nosiseptif afferentlerin, proksimal (trigemi-
nal) ve distal bolgedeki afferentlerle spinal kordtaki ikinci sira
noéronlar diizeyinde birlesmesinin yer aldi§i distndlmektedir

®).

Farkl seviyedeki servikal patolojiler, kesin bir kurall olmasa da
genellikle farkli sekillerde boyun ve yansiyan agrilar olustur-
maktadir. Ornegin; atlantooksipital, lateral atlantoaksiyel ve
C2-C3 seviyesinden kaynaklanan zigapofizyal ve diskojenik
patolojiler kabaca suboksipital bélgede ve kulak arkasinda agri
olustururken, C3-C4 agrisi Ust servikal bélgelerde, C4-C5 ve
C5-C6 agrilar alt servikal bolge ve omuz Uzerinde, C6-C7 agrisi
omuz kusag ve skapula ylzeyinde hissedilir (1,7,13,17,26,30).
Boyun arka kaslarinin oksipital kemikteki yapisma yerine yakin
kisimlarinin irritasyonunun, oksipital bélgeden basin 6ntine,
sakaklara ve g6z Uzerine dogru agri hissedilmesine yol agtigi
gOsterilmistir (11). Faset eklem bloklari ve stimiilasyon calis-
malariyla bu sekilde genel agri haritalan gizilmis olsa da; tek bir
segmentin tek bir agr karakteri olmadigi gibi, agr karakterleri
her bireyde degisiklik gosterebilir (9).

Aksiyel boyun agrisi etiyoloji, tani ve tedavi yonetimi agisindan
servikal radikller agridan tamamen farkl bir klinik durum olup,
birbirleriyle karistinrimamalidir. Ancak, aksiyel boyun agrili bir-
cok hastada ayni dejeneratif degisiklikler sinir k6kl veya kord
basisina yol agabileceginden, ayni hastada ayni zamanda
servikal radikllopati ve/veya miyelopati ile iligkili sikayet ve
bulgular yer alabilir (30). Bu nedenle, aksiyel boyun agrisi olan
her hastanin ayrintili bir 6yki ve nérolojik muayene ile deger-
lendirilmesi gerekmektedir.

Servikal Radikiilopati

Servikal radikllopati, servikal sinirlerin duyu, motor ve/veya
refleks fonksiyonlarinin segmental (dermatomal) bir dagiimda
cesitli derecelerde etkilendigi ve/veya radikiler agri olustur-
dugu norolojik bir bozukluktur (7). Servikal radikilopatide,
aksonlara direkt basinin etkisiyle veya vaskller yapilara basi
sonucunda aksondaki iskemik sureglere baglh aksonal iletim
kesintiye ugrar ve duyu ve/veya motor fonksiyon kaybi ve/
veya refleks bozukluklar gelisir (7). Akut, subakut veya kronik
olabilir (26,32). Servikal radikllopati bulgular olan hastalarda
intervertebral disk (disk herniasyonlar, osteofitler, spinal ste-
noz gibi), zigapofizyal eklem (artroz, foraminal stenoz, oste-
ofit, gangliyon, frakttr gibi), vertebra korpusu (timér, fraktdr,
enfeksiyon gibi) ile meninks, damarlar, spinal kord, sinir ve
sinir kilifi (tUmar, apse, hematom, kist gibi) patolojilerinin aras-
tinlmasi gerekmektedir (7).

‘Servikal radikulopati’ ve ‘servikal radikller agr’’ terimleri es
anlamli ifadeler degildir. Deneysel calismalarda, sadece akson-
larda olusan akut basinin radikilopati ile sonuglanirken agr
olusturmadi@; radikiler agrinin ortaya ¢ikmasi igin dorsal root
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ganglionuna basi olmasi gerektigi gosterilmistir (19). Ancak
yine ayni galismada, basi altindaki aksonlarin kronik dénemde
mekanik sensitivite gelistirdigi ve mekanik sensitivite gelistir-
mis kronik hasarl sinir ve aksonlarin basilari sonucunda yine
radikller agn olusabildigi gosterilmigtir.

Servikal radikuler agri, derin spinal ve paraspinal nosiseptor-
lerin aktivasyonu yoluyla Ust ekstremitenin proksimalinden
distaline dogru yonlendirilen ve keskin, yanici, saplayici veya
elektriklenme seklinde hissedilen, genellikle duyu bozuklugu
(parestezi, hipoestezi, anestezi) ile birlikte olusan bir agridir
(7). Servikal radikllopatiye sekonder duyu kaybi dermatomal
dagihm gosterirken, servikal radikller agn paterni dermatomal
olmamaktadir. Bunun sebebi, radikiler agriya katkida bulunan
afferentlerin sadece kitanéz yapilardan degil, kas ve eklem
gibi derin yapilardan da kaynaklanmasi ve derin yapilarin
segmental inervasyonunun deri inervasyonu gibi dermatomal
olmamasidir (7). Bununla birlikte, servikal radikiler agri duyu
dermatomundan bagimsiz olarak bir patern izlemektedir.
Bu dagilim cercevesinde genel bir agn haritasi cizilirse, C3
radikllopatide oksipital bas agrisi ve boyun Ust kisminda agn
hissedilirken; C4 radikiilopatide agrinin proksimal trapezial
ve posterior skapular bdlgede, C5 radikuler agrinin genellik-
le omuz ve kol gevresinde oldugu; C6 radikllopati agrisinin
boyun kékinden dirsek ve 6n kol lateraline ve radial iki par-
maga; C7 agrisinin interskapuler bdlgeden kola ve orta Ug¢
parmaga; C8 agrisinin ise kol ve 6n kolun medialinden ulnar iki
parmagda kadar uzandidi izlenmektedir (7,26).

Servikal radikllopatiye bagli duyu bozukluklari; parestezi,
hipoestezi veya anestezi seklinde olabilir. Ust ekstremite duyu
sinirlerinin deri innervasyonu; dermatomal dagiim gosterir
(26):

e C1’in duyu dermatomu yoktur,
e (2 oksiput ve ¢enenin,
* (C3 boynun ust kisminin ve suboksipital bdlgenin,

e (4 alt boyun, trapezius sirti ve gégus 6n duvarinin bir kis-
minin,

* C5 omuz disg kisminin,
e (6 6n kol laterali ile bas ve isaret parmaginin,
e (7 triceps kasinin Uzeri ve orta parmagin,

e (8 dordlincl ve besinci parmaklarin duyusunu tasir.

Servikal radikllopatilerde gériilen duyu bozukluklari ilgili sinirin
dermatomu boyunca kaydedilir. Servikal radikilopatiye bagh
gorulebilen motor bozukluklara baktigimizda; C5 radikillopa-
tide deltoid kas glc¢sizligine bagli omuz abduksiyonunda,
C6 radikulopatide biceps ve ekstansor karpi radialis gligsiiz-
IGglne bagh dirsek fleksiyonu, el bilek ve parmak ekstansiyo-
nunda, C7 radikilopatide triceps glgsuzligine bagl dirsek
ekstansiyonunda, C8 radikulopatide ise intrinsik el kaslari ve
parmak fleksorlerinin gligstizligiine bagl parmak abduksiyon,
adduksiyon ve fleksiyonunda zorlanma gorilebilir (26,31).
Servikal radikilopatide derin tendon reflekslerinde de azal-
ma gérilebilir. Ornegin, C5 ve C6 radikillopatide pektoralis,
biseps ve brakioradialis refleksleri, C7 radikilopatide triceps
refleksi azalir (31).



SSM

Non-travmatik SSM, eriskinde omurilik hasarinin en sik sebe-
bidir. Genellikle 50 yas Ustinde, erkeklerde ve agir fiziksel
aktivite gerektiren islerde calisanlarda daha fazla gérillr
(20,27,28,31). En sik etkilenen seviye C5-6’ dir (27). SSM
nedenleri arasinda spondiloz (servikal spondilotik miyelopati),
PLL ve ligamantum flavumun hipertrofisi ve ossifikasyonu,
dejeneratif disk hastaliklari ve subluksasyon yer alir (28,36). Bu
hastaliklarin ortak sonucu, omurilik kompresyonuna yol acan
spinal kanal stenozudur (Sekil 1).

SSM, kronik suregte olusan bir klinik olup, hastalar genellikle
cesitli duzeylerde progresif semptomlarla bagvururlar; boyun
agrisi, kollarda ve ellerde uyusma/parestezi, kasilma, parmak-
larda ince motor hareketlerde beceriksizlik, gl¢sizlik hissi,
denge bozuklugu ve ilerleyen dénemlerde spastik paraparezi
ve otonomik disfonksiyonlar (Uriner inkontinans, ndrojenik
mesane, bagirsak disfonksiyonlari gibi) gorilebilir (20). Miye-
lopatinin klinik muayene bulgulari motor ve duyu fonksiyon
kaybi, refleks artigi, spastisite, klonus, patolojik refleksler
(Babinski ve Hoffman refleksleri), ataksi gibi kortikospinal trakt
bulgularini igerir (20).
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B SSDH’DA KLiNiK DEGERLENDIRME
Oykii

Servikal dejeneratif hastaliklarda klinik degerlendirme, hasta-
larin demografik 6zelliklerinin (cinsiyet, yas gibi) degerlendi-
rilmesi ile baglar. Radikilopati bulgulan ile gelen hastalarda
55 yasindan gengse disk herniasyonlari, 55 yas Ustlindeyse
foraminal stenoza yol agan osteofitik spondiloz éncelikle akla
gelmelidir (18,26). Bazi gcalismalarda asemptomatik servikal
disk dejenerasyonlarinin sikliginda cinsiyetler arasi farklliklar
saptanmig, servikal posterior disk protruzyonunun, ézellikle
40 yas Ustlnde, erkeklerde kadinlardan daha sik gérildugu
bildirilmistir (24). Servikal hastaliklarda dyku alinirken travma,
agn lokalizasyonu, suresi, sekli, yayllma paterni, eslik eden
uyusma ve glcsuzlik hissi, artiran ve azaltan faktorler, kilo
kaybli ve ates sorgulanmalidir. Agrinin 6zellikle istirahatte aza-
lip azalmadigi ve gece uykudan uyandirip uyandirmadigi da
arastinimalidir. Herhangi bir saglk kurulusuna boyun agrisiyla
basvuran ve heniiz tanisi olmayan hastalarin dykisiinde ‘kir-
mizi bayrak’ denilen ve hastanin ileri tetkik ve acil tibbi tedaviye
ulasiimasi gerektigini simgeleyen durumlara dikkat edilmelidir.
Bu kirmizi bayraklar arasinda; gece agrisi, sebepsiz kilo kaybi,
konservatif tedaviyle gecmeyen agri, aciklanamayan ates,
gecmiste kanser 6ykisU ya da glcli kanser siphesi, ciddi
kafa ve boyun travma &ykilsl ve ndrolojik defisit varhgr yer
almaktadir. Bu durumlar servikal spinal bélgede; akut diskopa-

U T PR RN

Sekil 1: SSM’li bir olgunun MR
incelemesinde C5-6 seviyesinde
miyelomalazi (A, B) ve buna sebep olan
osteofitik dejenerasyonun BT deki gértinimui
(C, D) (MR: Magnetik rezonans,

BT: Bilgisayarli tomografi).
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ti, fraktr, enfeksiyon, malignite ve bunlara bagli néronal doku
kompresyonu varligini distindurebilir.

Fizik Muayene

GUnlUk pratikte, noérolojik muayeneye odaklaniimasindan
dolay! fizik muayene ihmal edilebilmektedir. Ancak her has-
talikta oldugu gibi SSDH’da da fizik muayene yapmaya
6zen gdsterimelidir. Fizik muayene genel inspeksiyon ve
palpasyon ile muayeneyi icerir. Boyun, sirt ve kollar simetrik
olarak sekil, boyut ve hareketler acisindan karsilastirilir. ins-
peksiyon, hastanin odaya girerken yurlyUslyle baslar; oturus
pozisyonu, kisa boyun, disik sa¢ bitis ¢izgisi, omuz veya
skapular asimetri, tortikollis, kas atrofileri ve Ust ekstremite
deformiteleri gibi bulgular kaydedilir. Ornegin, ézellikle yagli
hastalarda servikal spondiloza bagli C5 ve C6 sinir kokleri sik
etkilendiginden omuz bas! (deltoid) kaslarinda atrofi gérilebilir
(81). Palpasyonla servikal orta hatta hassasiyet yumusak doku
hasari, fraktlr, enfeksiyon, omurga kemik timéorleri gibi pato-
lojilerin bulgusu olabilir. Bunun diginda, omuz veya koldaki
hassasiyet; servikal patolojilerden ¢cok agr bélgesindeki fokal
patolojileri (rotator cuff yirtigi, impingement veya tendinit gibi)
disitindirmelidir. Boyun ve Ust ekstremite eklem hareket acik-
liklar kontrol edilmeli, fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon
ve rotasyon hareket derecelerindeki azalma kaydedilmelidir.
C")rnegin, servikal stenozu olan hastalarda lateral fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinde azalma séz konusudur (31). Ozel-
likle aksiyel boyun agrisiyla sik karisan omuz kaynakli agrilarda
omuz ekleminde hareket kisithiginin eslik etmesi, omuz pato-
lojilerini 6n planda dustndirmelidir.

Servikal radikilopatinin klinik degerlendiriimesinde, sinir kdki
basisini artirarak sikayetleri artiracak manevralar kullaniimasi
tani icin ydnlendirici olabilir. Bu testlerin pozitif yanit olustur-
masl, hastanin mevcut servikal patolojisinin yarattigi noral
basinin artirlarak sikayetlerinin tetiklenmesi veya siddetlenme-
si esasina dayanmaktadir. Bunlardan Spurling testinde, has-
tanin boyunu ekstansiyona getirilip basinin Gstinden asagiya
dogru baski uygulanirken basi etkilenmis tarafa dogru cevrilir.
Bu manevrayla basin cgevrildigi taraftaki (ipsilateral) foramen
ekstansiyonda %20, ipsilateral rotasyonda % 15-23 daraltiimis
olur (25). Boylece, foraminal stenozu mevcut bir hastada néral
basi artacag icin boyundan ipsilateral st ektremiteye dogru
bir agn olusur (pozitif Spurling testi). Bir diger radikilopati bul-
gusu olan Lhermitte isareti ise, hastanin boynunu fleksiyona
getirdiginde omurganin arkasindan bacaklarina dogru yayilan
elektriklenme hissi olusmasidir. Bu durum, servikal spondiloz
ve miyelopati hastalarinda fleksiyonda sinir kdklerinin gerilme-
sine veya kord Uzerindeki basinin artisina bagl olabilir (26).
Bunlarin tersi sekilde bazi manevralarla servikal radiktler agri-
da azalma saglanmasi da tanida yol goésterici olabilmektedir.
Bunlardan omuz abduksiyon testinde, etkilenen taraf omuzun
abduksiyonuyla (elin basin Uzerine getiriimesi) ipsilateral
radikiler agrinin azalmasi servikal radikUlopati varligina isaret
etmektedir (12). Bunun sebebinin, sinir kdklerinin geriliminin
azalmasi ve dorsal root ganglionunun yukari dogru kaldirimasi
ile kompresyondan uzaklagmasi oldugu distnllmektedir (12).

Duyu Muayenesi

Duyu muayenesi hafif dokunma, agri ve propriosepsiyon (vib-
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rasyon/pozisyon) duyusu testlerini icerir. Hafif dokunma duyu-
su el veya pamuk pargasiyla, agri duyusu igne ucu ile normal
bolgeyle etkilenmis bodlgeye karsilastirmali olarak dokunma ile
test edilir.

Pozisyon duyusunun muayenesinde, hastanin gozleri kapa-
liyken parmak distal falanksin pozisyonu en az 1° degistirilir
ve yeni pozisyonu hastaya sorulur. Vibrasyon duyusu, bir
diapozon yardimiyla yapilabilir. Hastanin gézleri kapaliyken
titresimdeki diapozon hastanin anahtar kemik bdlgelerine
dokundurulur (kaburga, klavikula, omuz bagi gibi) ve titresim
hissinin durdugu zaman sorulur. Genellikle etkilenmis bdlgede
bu sire etkilenmemis bdlgeye goére 3-5 saniye kisa olabilmek-
tedir (31). Eklemlerin propriosepsiyon duyusunun testinde
Romberg testi de kullanilabilir. Bu testte, normal bir kiginin
gbzleri acik ve kapali iken ayaklari bitisik olarak ayakta saglam
durabilmesi beklenir (negatif Romberg testi). Pozitif Romberg
testinde ise, hasta ayakta ayaklari bitisik ve gdzleri acik olarak
pozisyonunu sallanmadan koruyabilirken, gézlerini kapatinca
sallanmaya baslar ve pozisyonunu koruyamayarak ayaklarini
birbirinden ayirr. Pozitif Romberg testi ve propriosepsiyon
duyu bozukluklari; spinal stenoz veya spondiloza sekonder
servikal kordun posterior (dorsal kolon) kompresyonlarinda,
SSM, tabes dorsalis ve B12 vitamin eksikligi gibi durumlarda
gorulur (31).

Motor Muayene

Servikal sinirlerle innerve edilen kas gruplari kas giicl ve tonu-
su agisindan tek tek muayene edilir. Muayene edilen major kas
gruplar arasinda boynun fleksér ve ekstansor kaslari; omuzun
adduktor, abduktdr ve rotatdr kaslari; dirsek, bilek ve par-
maklarim fleksor ve ekstansor kaslari yer alir (31). Kas kuvveti
0’dan 5’e kadar derecelendirilir (Tablo 1) (18,31). Ust ekstre-
mitelerin kas tonusu muayenesinde parmaklar, bilek, 6n kol
ve kol pasif hareketlerle fleksiyon ve ekstansiyona getirilerek
rijidite ve spastisite acisindan kontrol edilir. Herhangi bir hiper-
tonus veya hipotonus durumu kaydedilir. Kas tonusu artigi st
motor ndron lezyonlarina (kortikal hasar, miyelopati gibi) isaret
ederken, tonus kaybi alt motor néron lezyonlarini (ndromiski-
ler hastaliklar, periferik sinir hastaliklari gibi) distndirmelidir.

Servikal miyelopatide nérolojik fonksiyonlarin degerlendiril-
mesinde giinimuizde sik kullanilan iki skorlama sistemi Nurick
Skorlamasi ve modifiye Japon Ortopedi Dernegi Skorlamasidir
(modified Japanese Orthopaedic Association -mJOA- score)
(29,37). Nurick Skorlamasinda esas olarak ylrime fonksiyo-
nuna odaklanarak etkilenme durumu 6 derecede (grade 0-5)
siniflanmistir (Tablo 1l) (29). Bu skalaya gére grade 0 ve 1 hafif,
grade 2 ve 3 orta, grade 4 ve 5 agir DSM olarak degerlendirilir
(87). mJOA skalasinda ise Ust (5 puan) ve alt ekstremiteye (7
puan) ait motor, duyu (3 puan) ve sfinkter (idrar yapma) fonk-
siyonlari (3 puan) puanlanir (Tablo Ill). Bu skalada 18 puan
norolojik defisit olmadigini ifade ederken, daha disik skorlar
daha ileri fonksiyon bozukluguna isaret eder. Buna gore, 18
puan normal birey, 15-17 puan hafif, 12-14 orta, 11 ve alti agir
miyelopati olarak tanimlanmaktadir (37).

Derin Tendon Refleks Muayenesi

Ust ekstremiteye ait derin tendon reflekslerinin muayenesin-
de hasta kollarn kucaginda istirahat halinde oturur. Muayene
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Tablo | : Kas Kuvvetinin Derecelendiriimesi

Derece

Tanim

0

Hareket yok.

Sadece gobzle gorilebilir veya hissedilebilir kas kontraksiyonu var.

Yer cekimi kaldinldiginda tam hareket var.

Yer ¢cekimine karsi tam hareket var, ancak karsi kuvvete direng gésteremez.

Karsi kuvvete direng gdsterir ama yenilir.

G~ WOIN =

Karsi kuvvete tam kuvvetle direng gésterir.

Tablo IlI: Servikal Miyelopatinin Nurick Skorlamasi (29)

Derece Tanim

Grade 0 Sinir k6kl tutulumu bulgusu var, ancak spinal kord hastaligi bulgusu yok

Grade 1 Spinal kord hastaligi bulgusu var, ancak yuriime zorlugu yok

Grade 2 Hafif yUrlyis zorlugu var, ancak tam giin galismayi engellemez

Grade 3 Tam giin ga.l.|§"may| veya giJVnIUk islerini yapmayi engelleyen, ancak baskasinin yardimini gerektirmeyen
derecede yuriime bozuklugu

Grade 4 Bir bagkasinin veya yuritecin yardimiyla ytrtyebilme

Grade 5 Tekerlekli sandalye veya yataga bagimli

Tablo llI: Servikal Miyelopatinin Modifiye Japon Ortopedi Dernegi Skorlamasi (37)

Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

0 Ellerini hareket ettiremiyor

1 Ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek yiyemiyor
2 Kasikla yemek yiyebiliyor, ancak diigme ilikleyemiyor

3 Dugmeleri buyuk zorlukla ilikleyebiliyor

4 Dugmeleri hafif zorlanarak ilikleyebiliyor

5 Bozukluk yok

Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

0

Motor ve duyu fonksiyonlarinin total kaybi

Duyu korunmus, ancak bacaklarini oynatamiyor

Bacaklarini oynatiyor, ancak yuriyemiyor

Bir destekle (ylritlicl veya baston) diiz zeminde yUriyebilir

Parmakliklara tutunarak merdiven inip gikabilir

Orta-ciddi instabilite, ancak parmakliklara tutunmadan merdiven inip ¢ikabilir

o (O~ |WIN =

Hafif instabilite, ancak desteksiz yiirlyebilir

7

Bozukluk yok

Ust ekstremitelerin duyu fonksiyon bozuklugu

0 Elde tam duyu kaybi
1 Ciddi duyu kaybi veya agri
2 Hafif duyu kaybi
3 Duyu kaybi yok
Sfinkter bozuklugu
0 istemli idrar yapamama
1 idrar yapmada belirgin zorlanma
2 idrar yapmada hafif-orta derecede zorlanma
3 Normal idrar yapma
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eden kisi, hastanin muayene edilecek kasinin tendonu (ze-
rine parmagini yerlestirip refleks gekiciyle hafifce vurur. Ust
ekstremitede en sik muayene edilen refleksler biseps (radial)
refleksi (C5), brakioradial (supinatér) refleks (C5-C6) ve triseps
refleksidir (C6-C7) (31). Uygun refleks yaniti, uyariya agonist
ve antagonist kaslarin uyum icerisinde yanit vermesiyle ¢ikar.
Refleks esigi dustk ve antagonist kaslar normalden kolay
uyariliyorsa refleks tonusu artar (spastik refleks) ve patolojik
refleksler ortaya cikar. Bunlardan Hoffman, klonus ve Babinski
isaretleri, servikal miyelopatide kortikospinal traktlarin hasariy-
la olusabilen patolojik reflekslerdir. Radikllopatide ise, refleks
arkinin hem sensorial hem de motor komponenti foraminal
kanalin c¢ikisinda bloke olabileceginden séz konusu refleks
kaybolabilir. Spinal sok, lezyon seviyesinin altinda tim refleks-
lerin kayboldugu bir diger durumdur.

B SONUG

Yaslanma sirecinin neredeyse kacinilmaz bir sonucu olan
SSDH, ¢ogu zaman asemptomatik karakter géstermektedir.
Semptomatik hastalar ise genellikle ileri yastaki ve ndronal
basisi olan hastalardir. Aksiyel boyun agrisi en sik semptomdur.
Noral kok basisina bagh radikilopati bulgulari ve daha nadir
olarak da omurilik basisina bagl miyelopati bulgulari gérilebi-
lir. Tedaviye karar verirken, 6yku ve fizik muayene bulgulari en
az noérolojik muayene kadar dnemli ve yol gdstericidir. SSDH’ Ii
olgularin 6ykl ve muayenesinde dnemli bir patolojinin varligini
disindirecek bulgularn (kirmizi bayraklar) sorgulanmasi ve
bunlarin varliginin erken tespiti, ileri tetkik ve tedaviye en kisa
surede erisim icin oldukga degerlidir.
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