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Servikal spondiloz, servikal vertebra, intervertebral disk ve ligamentdz yapilarin yaslanmanin potansiyel sonucu olarak progresif
dejenerasyonunu anlatan genel bir tanimdir. Eriskin yas grubunda boyunda rijidite, radikiler agri veya myelopati gibi klinik bulgularin
en sik sebebidir. Agr veya noérolojik defisitlerin olusumunda servikal diskopati, osteofit gelisimi, unsinat proses hipertrofisi, ligament
kalsifikasyonu, bozulmus servikal aks ya da faset hipertrofisinin degisken diizeylerde katkisi olabilir. Bu hastalar bitincil klinik
yaklasim prensibi ile ele alinip uygun algoritma ve yeterli teknikte radyolojik gériintileme ile degerlendirildiklerinde servikal spondiloza
katkida bulunan dejenere olmus temel anatomik yapilar, nérolojik defisit kbkeni ve seviyesini basarili bir sekilde gdsterilebildigi
gibi, benzer klinik tabloya sebep olabilen servikal spondiloz digi etiyolojiler de ytiksek glven indeksi ile diglanabilir. Rutin klinik
pratikte gorintlleme yontemleri giderek artan bir yayginlik ve siklik ile servikal spondiloza ilintili myelopati ve benzeri morbiditelerin
gerek prognostik degerlendirme, gerekse tedavi yaniti 6ngérisiinde kullaniimaktadir. Glincel literatlirde, 6zellikle spondiloz ilintili
myelopatilerin prognostik degerlendirme ve tedavi sonrasi yeterli klinik yanit dngéru etkinligini artirmada, rutin servikal MRG’ye
ilave gerceklestirilen kantitatif MRG tekniklerinin énemini g0sterir veriler hizla birikmektedir. Bu bilgiler i1siginda, yakin gelecekte
kantitatif MRG ydntemlerinin, cerrahi faydanin sorgulanabilir oldugu durumlara veya asikar klinik myelopatinin spinal kord
gorinttleme bulgularina yansimadigi olgularin degerlendiriimesinde yayginlasarak, rutin gortintileme prosedirlerine dahil olacagi
dusundlmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Servikal vertebra, Spondiloz, intervertebral disk, Longitudinal ligamentler, Spinal kord, Spinal sinir kdkleri,
Myelopati

ABSTRACT

Cervical spondylosis is a common term, indicating progressive degeneration of cervical vertebral bodies, intervertebral disc
herniation, and thickening of adjacent ligamentous structures as with aging. It is considered to be the main vertebral abnormality
causing neck rigidity, discomfort, shooting-type radicular pain as well as myelopathy in adults. Disc herniation and other degenerative
changes including uncinate process hypertrophy, osteophyte formation, ligament calcification, cervical malalignment, and facet
joint arthrosis can variably contribute to neural foraminal or central canal narrowing. Appropriate cervical MRI with relevant clinical
evaluation can elucidate the major anatomic structures involved in spondylosis, and identify the level of the pain generator and
source implicated with the concurrent neurologic deficit. Cervical MRI also plays an important role in ruling out non-spondylotic
pathologies that might have similar clinical presentations, with a high level of confidence. Furthermore, in addition to conventional
cervical MR, there are new preliminary studies showing the efficacy of multimodality-based quantitative cervical MRI, particularly in
the potential clinical outcome and prognosis prediction, by deriving data from implicated cord signal abnormalities. This is thought
to be a promising method in cases with equivocal potential surgical benefit or patients with normal spinal cord signal patterns
despite overt clinical myelopathy as a presenting symptom.

KEYWORDS: Cervical vertebrae, Spondylosis, Intervertebral disc, Longitudinal ligaments, Spinal cord, Spinal nerve roots,
Myelopathy
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B GIRiS

ervikal spondiloz, progresif dejeneratif servikal omurga
Shastallgl olup spinal kord disfonksiyonun bilinen en sik

sebebidir (57). 55 yas ve Ustlinde hafiften agira servikal
myelopati veya radikiilopatinin en sik sebebi olup hospitali-
zasyon ve flizyon cerrahisi gerektiren hasta grubu yillar ice-
risinde artis gdstermektedir (30). Progresif osteokartilajindz
dejenerasyon yaslanmanin bir sonucu olsa da belirli hasta
grubu semptomatik olabiliyor. Popllasyon temelli yapiimig
calismalarda 50 yas grubuna ait MRG incelemelerinin, olgu-
larin %80 - 90’inda, hafiften agira dagilan spektrumda ser-
vikal spondiloz bulgulan gdsterdigi tespit edilmistir. Servikal
spondiloz kaynakli kronik boyun agrisi, rijidite, ekstremiteye
yayllan radikiler agrilar, kord myelopatisi ile iligkili spastisite
veya ekstremite motor defisitleri, gérintilemeye basvurma-
dan Klinik dyku ve detayli nérolojik muayeneler ile saptanabilir.
Ancak géruntileme yéntemlerinin kullaniimasi, nonspondilotik
potansiyel spinal patolojileri saptamak, spondilozun anatomik
bilesenlerini detaylandirmak veya gerekli hasta grubunda cer-
rahiyi planlamak agisindan klinik pratikte oldukga faydalidir.
Persistan boyun, omuz, kol agrisi olan olgularda; 6n-arka,
lateral veya dinamik radyografiler ilk gérintileme basama-
g1 olarak 6nerilmektedir (15). Kisa ve ucuz bir yéntem olan
radyografi; vertebral dizilim anomalisi veya eslik eden kemik
dejenerasyonu haritalandirmada kullanilabilir. Ancak progresif
ndrolojik defisit veya myelopati distindiren en az bir klinik
bulgu varliginda, servikal spinal MRG kuvvetle dnerilmektedir
(45).

Klasik servikal spinal MRG protokoll sagital ve aksiyal olmak
Uzere iki temel eksende yapiimaktadir. Sagital eksende en
kraniyalde kafa kaidesi, en kaudalde minimum T2 vertebra
govdesi alt siniri, ventralde 6zefagus anterior siniri, dorsalde
ise paraspinal kaslari ve yumusak dokulari igerecek sekilde
olmalidir. Sagital planlarda aerodigestif trakt havasinin olustur-
dugu manyetik inhomojenite ve vaskiler pulsasyonlari ortadan
kaldinimak icin 6zefagus ventrali sinirni alacak sekilde genis
sagital saturasyon bandlari konulmasi goérintinin kontrast
rezolUsyonunu arttirmak adina énemlidir. Aksiyal planin ola-
bildigince dar gérintileme alaninda yapilmasi ylUksek uzay-
sal ¢ozunlrlik saglayabilmek icin énemlidir. Klasik spin-eko
T2 teknigi BOS pulsasyon artefaktlarina agik oldugundan,

Tablo I: Servikal Spondiloz igin Rutin MRG Protokolli

Sentiirk YE. ve Oner AY: Servikal Spondilozda Goriintiileme

disk patolojilerinin degerlendiriimesinde gradient-eko temelli
sekanslar tercih edilmektedir (T2*, T2-FFE vb.). Gradient-eko
sekanslarin saglayamadigi spinal kord ve kemik iligi/yumu-
sak doku sinyal bilgisini elde edebilmek igin, sirasiyla aksiyal
planda kesintisiz T2-SPACE ve sagital planda STIR (short tau
inversion recovery) sekanslari servikal spinal MR protokoliine
eklenmelidir. Servikal spondiloz igin rutin pratikte kullanilan
MR protokol érnegdi Tablo I'de sunulmaktadir. Gereklilik duru-
munda koronal yag baskili-T2A, radikilopati veya spinal kok
basisi siphesine yonelik néral foramenlere ortogonal bilateral
oblik T2A seriler rutin protokole eklenebilir.

Servikal Spinal Radyolojik Anatomi ve Dejenerasyonun
Bilesenleri

Normal servikal aks lordotiktir. Servikal spinal kanal, ventralde
posteryor longitudinal ligament (PLL), dorsalde ligamentum
flavum ve lamina, lateralde pedinkiller tarafindan gevrelenir.
Servikal spinal kanal capi yasa, cinsiyete ve seviyeye gore
degiskenlik gosterir. Ornek vermek gerekirse, normal kanal
capi C3-4 disk seviyesinde 2. dekatta 12.7-14.6 mm, 7. dekat-
ta ise 10.8-13.5 mm araligindadir (22, 42).

‘Servikal dejenerasyon’, servikal spinal kolonun ana des-
tek yapisini olusturan intervertebral disk, vertebra gdvdesi,
unkovertebral prosesler, faset eklemler, posterior longitudinal
ligament (PLL), ligamentum flavum (LF) bilesenlerinden her-
hangi biri veya timinde morfolojik degisimi kapsayan genel
bir terminolojidir (46). Dejenerasyon fizyolojik servikal lordozda
bozulma, u¢ plaklarda deformasyon, diskin sivi bileseninde
azalma ve yukseklik kaybi ile baslamaktadir. Dejenerasyon
ilerledikgce anulus fibrosus hasari, takiben disk herniasyonu
meydana gelir. Servikal omurganin maruz kaldigi orantisiz yik
arttikgca osteofit formasyonu ve faset hipertrofisi eklenir. Tarif-
lenen morfolojik degisikliklerin hepsi ‘spondiloz’ olarak tanim-
lanmaktadir. Agir dejenerasyonda bunlara vertebral instabilite
ve spondilolistezis ilave olabilir (2,14).

intervertebral disk hastaligi

intervertebral disk avaskiilerdir. Oksijenasyon ve nitrisyonu
vertebra platolar araciligi ile saglanir. Yaglanma ve sigara kul-
lanimi gibi etmenler neticesinde bu destek bozulur ve erken
erigkin yas grubundan itibaren poptlasyonda disk santralinde
dehidratasyonu duisindiren MR sinyal 6zellikleri gézlemlenir

Sekans Diizlem FOV Kesit kalinligi/arahgi
T1A FSE Sagital 220x100 mm 3mm/0.3mm
T2A FSE Sagital 220x100 mm 3mm/0.3mm
STIR Sagital 220x100 mm 3mm/0.3mm

T2* Aksiyal (disklere yénelik) 180x100 mm 3.5mm/0.5mm
T2-Space Aksiyal 180x100 mm 2.2mm/0mm
T2A (*) Sagital oblik 200x100 mm 2mm/0.2mm
T2A yag baskili (**) Koronal 200x100 mm 2mm/0.2mm

(**)Gereklilik durumunda.
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(35). Dejenerasyonun olusturdugu benzer gériinimden ayirimi
icin, tim radyolojik incelemelerde temel prensip oldugu uzere,
gorintileme bulgularinin Klinik ile birlikte degerlendiriimesi
esastir. Dejeneratif siiregte 6ncelikle, diskte sok emilimini sag-
layan nukleus pulposus dehidre olur, neticede niikleus pulpo-
zus ve anulus fibrosus ayrimi kaybolur. Ardindan disk mesafesi
daralr ve disk materyali sinirlar disina veya kanal igerisine
fitiklagir. Saglikli bireylerde niikleus pulposus, anulus fibrozusa
gobre T1 ve T2A gorintllerde hiperintenstir. Dogal yaslanma
sureciyle, genellikle 3-4. dekatlarda nukleus pulpozusun jela-
tinoz proteoglikan matriksi dehidre olur, yerini fibrotik dokuya
birakir (54). Aslinda fizyolojik olan bu yaslanma sireci devam
ederek zamanla disk ylksekliginde azalma, anulus fibrozus
yirtigi ve disk materyalinin herniasyonu ile sonuglanir. Disk
materyalindeki bu degisiklikler neticesinde diskte meydana
gelen sekil ve konum degisikliklerinine ait goériintileme bul-
gularinin radyolog ile klinisyen arasinda ortak bir dil kullanila-
rak tanimlanmasi biytk énem arz etmektedir. Bu terminoloji
gunimulze kadar degisiklikler gostermis olup, NASS (North
American Spine Society), ASSR (The American Society of
Spine Radiology) ve ASNR (American Society of Neuroradi-
ology) 6nciliginde, tim spinal dizlemler icin gegerli, ama
ozellikle lomber bdlge disk patolojilerinin adlandirimasina
ybnelik kilavuzlar olusturulmustur. Giinimizde lomber disk
adlandirmasinda, bu Ucli ortak ¢alisma grubuna ait kilavuzun
2014 senesinde gbzden gecirilmis versiyonu kullaniimaktadir
(12). Servikal bolge disk patolojilerinin adlandiriimasi igin bu
sekilde diizenlenmis bir kilavuz hentiz olmamakla birlikte, bah-
si gegen ortak calisma grubuna ait terminolojinin uyarlanarak
kullaniimasi yaygin kabul gérmektedir (Tablo ). Bu terminoloji
ile isimlendirilmis farkli tiplerde servikal disk patolojileri Sekil
1’de 6érneklendirilmistir. Onerilen bu siniflama disk morfolojisi
temelli bir adlandirmadir. Bununla beraber rutin giincel ser-
vikal MRG ile morfolojinin yanisira disk icerigi hakkinda da
bilgi sahibi olmak mimkindur. Bu bilginin klinisyene aktarimi

Tablo II: Servikal intervertebral Disk Hastaligi Terminolojisi

icin, diskin ntkleer bilesenin herniye oldugu akut ddemli disk
ekstriizyonlan veya diskin kist formasyonu olusturarak fitik-
lasmasi gibi durumlari tanimlamada morfolojik adlandirmaya
ek olarak ‘yumusak disk’ tanimlamasi kullanilabilir. ‘Sert disk’
fitiklagsmalar ise, tasmis diskin kalsifikasyonu veya komsu
apofizeal osteofit ile birlikte diskin herniye oldugu durumlarda
kullanilabilir (12).

Vertebral kemik ve kemik iligi degisiklikleri

Vertebra gévdesi Uzerinde dinamik veya statik kuvvetlerin sid-
detli oldugu durumda, 6ncelikle ug platolarin 6n-arka uzunlu-
gunda artis ve dizlesme seklinde remodeling, takiben verteb-
ralarda yUkseklik kaybina sebep olur. U¢ platolardaki dejene-
ratif diizlesme ve ¢ap artisi progresyonu sonucunda vertebra
koselerde osteofitik sivrilesmeler meydana gelir. C5-C6 inter-
vertebral disk komsulugundaki end platolar, servikal omurga-
da bu degisime en yatkin bolgedir (44) . Morfolojik degisimin
yanisira, u¢ plato matriksindeki iceriksel degisimde MRG ile
izlenebilmektedir. Bu degisiklikler, tanimlayan kisiye atfen
Modic siniflamasi ile tanimlanmaktadir. Modic Tip-1 degisiklik
fibrovaskiler dejenerasyon ve inflamasyonu (kemik iligi 6de-
mi), Modic Tip-2 degisiklik lokal yag replasmanini, Modic Tip-3
reaktif osteosklerozu ve karsilik gelen gortinttileme bulgularini
betimlemektedir (Tablo Ill), (40). Modic Tip-1 inflamatuar ug
plato degisikliginin akut servikal agri sebebi olabilecegdi nokta-
sinda literatUrde yeterli kanit dizeyi yoktur. Bazi olgularda ug
platodaki dejenerasyonu sonucunda disk materyalinin u¢ plak
icerisine intravertebral herniasyonu izlenmekte olup Schmorl’s
nodiilii olarak adlandirimaktadir (36). intraverebral centiklen-
me veya noduler herniasyon cevresinde sklerotik kenarlarda
olusabilmektedir. Ancak servikal dejeneratif myelopatide klinik
6nemi halen belirsizdir (65). Modic tip degdisikliklerin taninmasi,
benzer sinyal degisiklikleri ile prezante olabilen dejenerasyon
harici enfeksiy6z veya infiltratif spinal patolojilerin radyolojik
olarak ayirdedilmesinde 6nem kazanmaktadir. Sekil 2’de

Terim Tanim

i. Normal Disk

Santralde niikleus pulpozus, ve onu timiyle ¢evreleyen anulus fibrozus. Kraniyal ve kaudad sinirlar end

platolar, en dis sinirlari ise vertebra apofizlerinden gecen diizlem tarafindan sinirlanmustir.

ii. Bulging disk

Tum disk gevresinin en az %25’i oraninda genis tabanl spinal kanal icerisine disk herniasyonlarinda

kullanilr.
Simetrik Bulging disk tiim bilesenleri boyunca difliz tasmis ise kullanilir.
Asimetrik Bulging disk santral kanala gére saga ya da sola asimetrik patern gdsteriyor ise kullanilir.
iii. Protriizyon Herniye disk boynu, tim disk ¢evresinin %25’inden az oldugu durumlarda kullanilr.

iv. Ekstriizyon kullanlir.

Fokal tagsmis diskin en az bir boyutu (derinligi), herniye disk boynundan biyiik oldugu herniasyonlarda

Migrasyon

Ekstriide diskin komsu end-plato seviyesini gecerek sliperiora ya da inferyora migrasyon gostermesi

Sekestrasyon

Migrasyon gostermis disk pargasinin, disk boynu ile baglantisinin olmamasi. Cogunlukla posteryor
longitudinal ligamenti asarak yer degistirmesi.

Intratekal migrasyon Sekestre olmus diskin intradural kompartmana yer degistirmesi.

- 12 numarali referanstan uyarlanmigtir.
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Sekil 1: Servikal Diskopati. Dort farkli olguya ait T2A sagital goriintller Ust sirada, karsilik gelen T2A aksiyal goruntuler ise alt sirada
olacak sekilde sunulmaktadir. (A) ve (E), servikal dizeyde ¢oklu seviyede disk tasmalari izlenirken, bunlardan C5-C6 intervertebral
disk bulginginin anterior subaraknoid mesafeyi ve néral foramenleri daralttigi dikkati cekmekte. (B) ve (F), C6-C7 intervertebral diskinin
genis tabanl protriizyonu. Aksiyal serilerde tasan disk bileseninin disk ¢evresine orani %25 sinirinin altinda oldugu igin protriizyon
olarak adlandiriimakta. (C) ve (G), C5-C6 intervertebral diskinin sag foraminal-subartikller yumusak tipte ekstriizyonu. Aksiyal serilerde
(G) ekstrude diskin spinal kord sag yarisi ventraline temasi izleniyor. (H), C5-C6 intervertebral disk sekestrasyonu. Ekstrude diskin sag
C5-C6 noral foramen cikisina uzanan sekestre olmus bileseni néral foramen c¢ikisini daraltmakta. (D), Sekestre diskal yapi posteryor
longitudinal ligament tarafindan gevrelenmis.

Tablo IlI: Spondilozda Vertebral Plato Kemik iligi Degisiklikleri ve Modic Siniflamasi

Modic Tip-1
(Odem ve inflamasyon)

T1 hipointens T2 hiperintens STIR hiperintens

Modic Tip-2
(Yaglanma)

STIR izointens

T1 hiperintens T2 hiperintens

Modic Tip-3
(Skleroz)

T1 hipointens T2 hipointens STIR hipointens
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Sekil 2: Modic Tip-1 ve pyojenik spondilodiskit. 65 yasinda bakteriel spondilodiskit olgusuna ait, sirasiyla sagital planda elde olun-
mus T1A, T2A ve STIR gorintuler (A, B ve C). C5-C6 diskinde yiikseklik kaybi, patolojik sinyal degisikliklerinin yanisira, diske komsu
vertebrada belirgin T1 hipointensite ve prevertebral silik yumusak doku 6édemi izlenmekte. Ayni seviyede plato ve disk ayriminin tim
serilerde kayboldugu da dikkat cekmekte. Modic tip-1 dejenerasyon olgusuna ait, sirasiyla sagital planda elde olunmus T1A, T2A ve
STIR goruntiler (D, E, F). (D,E), C3-C4 diskinde, bir 6énceki olgu ile benzer sekilde ylkseklik kaybi, diskte patolojik sinyal degisiklikleri
ve platolarda osteofitik sivrilesmeler izlenmekte. Plato ile disk ayriminin korunmasi, erozyon yoklugu, STIR gorintilerde platoya komsu
lineer hiperintensitelerin tespit edilmesi ve paravertebral, epidural 6dem olmamasi, olgunun enfeksiyoz etiyolojiden uzaklasilarak, Modic
Tip-1 kemik iligi degisikligi ile giden servikal spondiloz tanisina olanak vermekte.

Modic tip-1 degisiklik ve bakteriyal spondilodiskite ait MRG
bulgulari, benzerlikleri ve ayrimda énemli olabilecek nianslar
gOsterilmektedir.

PLL ve LF dejenerasyonu

PLLve LF, progresif spondiloz sirecinde kalinlagip kalsifiye
olabilen ana stabilizér ligamentlerdir. Hipertrofi ve osifikas-
yon sonucunda diskal patolojilerin yani sira, santral kanali
daraltan ana bilesen olabilirler (Sekil 3), (46). PLL hipertrofi ve
kalsifikasyonu sonucunda spinal kordun anterior kompresyo-
nu meydana gelebilir. Hipertrofiye PLL, T1A ve T2A serilerde
vertebra gbvdesi posterior konturunun hemen dorsalinde,
coklu seviyede devamlilik gdsteren hipointens serit seklinde
secilebilir. Ancak MR incelemede PLL kalsifikasyonunu tani-
mak kolay olmayabilir. inamasu ve ark. MR incelemenin PLL
osifikasyonunu tanimada hassasiyetini %49 olarak tanim-
lamistir (21). Servikal spinal kolonda sik¢a karsilasilan diger
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spondilotik degisiklikler olmadan anterior subaraknoid mesa-
fenin silinmesi veya anterior kord indentasyonu var ise 6zel-
likle PLL kalsifikasyonu agisindan yiksek stiphe belirtiimelidir.
Kesin tani lateral servikal radyografi ya da tercihan servikal BT
ile kolaylikla konulabilir. PLL dejenerasyon prevalansi etnik far-
hliklar géstermekle birlikte Dogu Asya Irkinda ylksektir. Asya
irkinda 30 yas alti populasyonda %1.9-4.3 oraninda, genellik-
le sporadik, hafif kalinlasmadan noduler kalsifikasyona varan
PLL degisiklikleri bildirilmektedir (59). PLL kalsifkasyonlarinin
gorintilemede morfolojik kategorizasyonu cabalar dahilinde
Tetreault ve ark. BT gorinumlerini; devamli, kesintili, tepe, pla-
to, kare, yuvarlak, dizensiz, MR gdérinUmlerini ise; triangular,
gbzyas! ve bumerang benzeri paternler seklinde tanimlamigtir
(61).

PLL kalsifikasyonunun aksine, LF dejenerasyonunun tek basi-
na olusmasi nadir olup, genellikle osseoz veya diskal bilesen-
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Sekil 3: Ligamentdz dejenerasyon. 61 yasinda erkek olguya ait sagital planda T2A (A) ve STIR (B) gorintiler C5-C6 diski seviyesinde
spinal kordu posteriordan basilayan ligamentum flavum kalsifikasyonunu géstermekte. Bu diizlemden gegen T2A aksiyal (C) goriintide,
kordun sol dorsolateralden agirlikli olarak basilandigi agikga izlenmekte. Spinal stenozun kordda kalibrasyon incelmesi ve myelomalaziye
neden oldugu dikkati cekmekte. 65 yasinda myelopatik sikayetleri olan kadin olgunun sagital (D), aksiyal (E) planlarda kemik penceresin-
de rekonstriikte BT gdrlntulerinde kalin cidarli, kanali daraltan posterior longitidtnal ligament kalsifikasyonu izlenmekte. Ayni hastanin
dekompresif cerrahi sonrasi sagital T2A (F) gortntulerinde PLL kalsifikasyonu sinyalsiz olarak izlenirken, kordda dekompresyona ragmen
sebat eden myelomalazi ve fokal kalibrasyon incelmesi seklinde sekel myelopatik degisiklikler gézlenmekte. Olguda da izlendigi Gzere
dekompresif cerrahi adayi spinal dar kanal vakalarinda, tedavi yanit takibi icin oldugu kadar, prognostik 6ngérl icin de preoperatif
doénemde olasi myelopatik degisikliklerin MRG ile tespiti dnem arz etmektedir.

lerde belirli dizeye ilerlemis spinal dejenerasyon olgularinda
spinal stenoza katki saglayan ek unsur olarak karsimiza cikar
(46). LF ossifikasyonu olgularina ait posteryor dekompresyon
cerrahi spesimenlerinde laminar kemik formasyonlarinin kar-
tilaj proliferasyonu ve enkondral ossifikasyonun farkli asama-
lan dikkati gekmis, LF kalsifikasyonu kollajen bundle arasinda
tanimlanmistir. Servikal kolondaki prevalansi torasik kolona
gore ¢ok daha az olan LF kalsifikasyonlarinin neredeyse timi
C5-C7 seviyeleri arasinda gérilir (38). Ozellikle 6-7. dekat
kadinlarin hastalig olup, MRG’ de T1A ve T2A hipointens sin-
yal 6zelliginde noduler veya plak tarzinda LF kalsifikasyonlari

dorsal subaraknoid boslugu silerek statik veya dinamik kord
indentasyonu yapabilir (62). LF kalinlasmasinin yaninda cerra-
hi plan agisindan kalsifikasyon varliginin bilinmesi ve spesifik
olgularda 6nem arzettigi unutulmamasi gereken bir husustur.
Bu durumda basvurulacak en dogru gérintileme ydntemi
servikal BT'dir.

Servikal dizilim (alignment)

Torakolomber seviyelerin aksine, servikal aksin sagital plan-
da ‘dizilimin’ (alignment), dejeneratif myelopati slrecine olan
katkisi son yillarda fark edilmistir. Servikal diizlesme veya kifo-
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zun, myelopati ve hasta maluliyet (disability) skorunu artirdig
bilinmektedir. Servikal kifozun tek basina anterior kord kom-
presyonu yapabilmesi disinda, servikal sinir kdkleri ve dentat
ligamentlerde ‘tethering’ etkisi yaparak spinal kordun longitu-
dinal geriminde artis ve myelopatiye de neden olabilmektedir.
Bu sebeple dekompresif cerrahi adaylarinda servikal dizilimin
pelvise gdre konum ve kifoz derecesinin, preoperatif dénemde
degerlendirilerek ameliyat planinin servikal kifozu da dizeltile-
cek sekilde yapilmasi cerrahi basari ve hasta memnuniyeti igin
onemlidir (9,28).

Servikal vertebra dizilimin radyolojik degerlendiriimesinde
onerilen farkli ydntemler bulunmaktadir. Ruangchainikom ve
ark. dizilimi gorsel olarak “C type” (global), “S type” (sigmo-
id) ve “R type”(reverse sigmoid) olarak siniflandirmis, olup
niteliksel olmasi nedeniyle kullanimi yayginlik kazanamamistir
(51). Torakolomber bélgede alisildigi Uzere, niceliksel &zelligi
nedeniyle gézlemciler arasi tutarlihgr yiksek, glincel pratikte
sik bagvurulan yéntem servikal Cobb ag¢i Olgimudur. Erekt
grafilerde Cobb aci 6lciminin tekrarlanabilirliginin  supin
poziyonda elde olunmus sagital MR goérUntllerine uyarlan-
masinin, agi 6lgim tutarliigina etkisi devam eden bir tartisma
konusudur. Kato ve ark. 1200 katilimci ile Japon toplumunda
yaptigi gézlemsel calismada C2-7 ortalama lordoz agisini 13 +
12.3° olarak raporlamistir (25). Benzer calismalarin neticesine
dayanarak servikal bélgede normal Cobb agisinin 20-35° ara-
sinda oldugu kabul edilse de, Lan Z. ve ark. tek basina Cobb
acl 6lcimuinun hafif lordotik servikal aksi olan olgular sapta-
mada yetersiz olabilecegini bildirmistir (31). Bu agigin éniine
gecebilmek igin tanimlanan Chin-Brow Vertikal Agi (CBVA) ve
T1-slope metodlari da kullaniimaktadir. CBVA, horizontal bakig
sirasinda ¢ene ve kas arasindaki lineer hat ile yer dizlemine
dik gelen hat arasindaki acidir. Normal horizontal bakis sira-
sinda bu aginin +10° oldugu kabul edilebilir. Bu aralik disinda
kalanlar kifotik veya lordotik omurga kabul edilebilir. T1-slope
ise T1 Ust end-plato’su dogrultusundaki cizgi ile yer dizlemi-
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ne parelel gizgi arasindaki agl olarak tanimlanmistir. Servikal
lordoz (CL), C2 ve C7 inferyor end plato diizlemlerine ¢ekilen
dik cizgilerin kesisimi neticesinde elde olunan dar aci olarak
tanimlanir. Normal olgularda T71 slope acisi-CL farkinin 16.5°
+ 2 arasinda olmasi beklenir. Bu aralik disindaki degerlerde
postoperatif boyun maluliyet indeksinin arttigi, dolayisiyla
postoperatif sonuclari éngdrmek icin tutarl bir dlgim oldugu
kabul edilmigtir (Sekil 4) (53,58). C2-C7 seviyeleri arasinda
sagital vertikal aks dlgimu pratikte sik¢a kullaniimaktadir. Nor-
mal sagital vertikal aks tanimi icin C2 vertebra gdvdesinden
zemine ¢ekilen vertikal gizginin C7 vertebra posterostperior
kdsesine uzakhgi 4 cm’den az olmalidir. Bu degerin Ustlindeki
seviyelerde servikal sagital malalignment riskinin arttigi, boyun
maluliyet indeksinde artis oldugu ve coklu seviye posterior
fuzyon cerrahisi sonrasi SF-36 fiziksel bilesen skoru ile negatif
korelasyonu oldugu gosterilmistir (60).

Spondilolistezis faset eklem ve intervertebral disk instabilitesi
sonucunda olugmaktadir. Servikal MRG, aksi sdylenmedikge,
statik bir gértntlleme olup, harekete bagll dinamik bir siireg
olan spondilolistezis gézden kacabilir. Hayashi ve ark., klinik
radikllopati veya myelopati olgularinda konvansiyonel statik
MR incelemenin ekstansiyonda olusan servikal spinal kanal
stenozlarin %8.3’Und, fleksiyonda olusan stenozlarinin ise
%1.3’UnU tanimada yetersiz kalabildigini ortaya koymustur
(17). Her ne kadar dinamik/kinematik MRG ile hareket iligkili
kord kompresyonu gosterilebilse de, siphe durumunda lateral
fleksiyon-ekstansiyon servikal grafileri ucuz, basit ve prob-
lem ¢bzlcl olmaya devam etmektedir. Spondilolistezis icin
Meyerding’in 1932’de yaptidi derecelendirme glinimiizde de
kullanilmaktadir (37). Kawasaki ve ark. gore listezis seviyesinin
hemen altinda, anormal vertebra ve hemen altindaki normal
vertebranin stperior end plato posterior kdselerinden yer
diizlemine dik cgizgiler arasindaki mesafenin 3 mm’den fazla
olmasi siddetli listezis ve instabilite géstergesidir (26).

Sekil 4: Servikal aks eksenleri: Sagital-
Vertikal Aks (A), C2 merkezden indirilen
dikme ile C7 posteryor-stperior kdsesinin
mesafesi 4.4 cm 6lgilmis (normal <4 cm)
ve lordotik servikal aksi isaret etmekte.

(B) C2-C7 servikal Cobb acisi (yesil renkli
Gift egri cizgiler ile gdsterilmis aci), C2

ve C7 alt ug platolarina paralel gegen
duzlemlere indirilen dikmeler arasindaki agl
35° olup st sinirdadir (normal: 20-35°). (B)
T1-slope, (kirmizi egri gizgi ile gdsterilmis
acl), T1 alt ug platosuna paralel diizlem

ve yere paralel duzlem arasindaki agi 25°
olup normal sinirlardadir (24°+ 3°). C2-C7

8 acisi ve T1-slope arasindaki fark yaklagik

| 10° (normal aralik: 14.5°-18.5°) olup
postoperatif maluliyet (disabilite) riskinin
arttigi 6ngoériilmektedir.



Servikal dejeneratif myelopati

Servikal dejeneratif myelopatinin radyolojik degerlendirmesin-
de, spinal kanalin kord ile iligkisinin tayin edilebilmesi MRG’nin
temel sagladigi Ustlnliklerdendir. Normal popUlasyonda kanal
boyutu ve kord ¢api arasindaki iliski olduk¢a varyasyon géste-
rir. Bununla birlikte dejenerasyon olmaksizin da, kisa pedinkdil
mesafesinden dolay! konjenital spinal kanal darligi veya mye-
lopati meydana gelebilir. Kato ve ark. spinal kordun sagital
planda ¢apinin, dural kese sagital capina oranini genis hasta
grubunda calismig; C5 seviyesinde bu oranin yaklasik %58 °+
7 saptamistir. Ayni calismada, C5 seviyesinde iki standart sap-
manin Uzerindeki de@ere karsilik gelen %75 orani  konjenital
spinal stenoz olarak kabul etmistir (25). Halihazirda servikal
kanal stenozu tanisi i¢in konsensus ile kilavuzlara girmis tek
bir 8lcim yéntemi ya da siniflama bulunmamaktadir. Dejene-
re servikal omurgada kanal darligini gorsel olarak ifade eden
bazi élcim ve yéntemler tanimlansa da guincel klinik pratikte
yaygin kullanim alani bulamamistir. Her ne kadar Fardon ve
ark.nin ‘Lumbar Disc nomenclature: version 2.0 Recommen-
dations of the combined task forces of the North American
Spine Society, the American Society of Spine Radiology and
the American Society of Neuroradiology’, uyarlanarak servikal
spinal kanal darlik derecelendiriimesinde siklikla kilavuz ola-
rak kullanilyor olsa da, gercekte servikal kanal darligr dere-
celendirmesinde en ylUksek gdzlemciler arasi orani saglayan
Kang ve ark. siniflandirmasidir. Kang ve ark.nin siniflamasina
goére Grade-1 subaraknoid bosluklarin %50’nin altinda obli-
tere olmasi, Grade-2 stenoza eslik eden kord indentasyonu,
Grade-3 ise bu bulgulara eglik eden myelopatik sinyal ano-
malisi olarak tanimlanmistir. Bu yéntemle, 82 olgunun servikal
MRG’si, farkli deneyime sahip 6 gézlemcinin incelemesi sonu-
cunda, gbzlemciler arasi 0.71-0.80’e ulasan, iyi ila mikemmel
derecede uyum orani tespit edilmistir (24).

Literatirde myelopatiyi temsil eden fizik muayene bulgular
olan olgularda MRG’de anormal kord sinyal prevalansi %58-
%85 araliginda bildiriimektedir (6,34). Kanal darligi sonucunda
olusan kord sinyal anomalileri ve prognostik karsiliklari, Chen
ve ark. tarafindan iki ayri tipe ayrilarak incelenmistir. Myelo-
patik sinyal, kord kesit alanini dnemli élclde etkilemis, ancak
T2A serilerde zayif hiperintens 6zellikte, silik sinir gésteriyor
ve eslik eden T1A sinyal anormalligi yok ise Tip-1 myelopati
olarak tanimlamisti. Bu bulgularin aksine, spondiloz sevi-
yesinde anormal sinyal kord kesit alanini énemli 6&lgtde
etkilemis, T2A serilerde belirgin hiperintens, sinirlari keskin
ve hipointens T1 sinyal paterni mevcut ise Tip-2 myelopati
olarak kategorize etmistir. Klinik myelopati bulgular olmasi-
na ragmen kord sinyal paterni normal goérintilenen olgulari
ise Tip-0 olarak siniflamistir (Sekil 5). Cerrahi dekompresyon
sonrasi 6. ay kontrolerinde Tip-1 ve Tip-2 myelopati gruplari
arasinda klinik diizelme skorlari arasinda, Tip-1 lehine anlamli
farkliik bildirilmektedir (6). MR incelemede kavitasyon ya da
spongiform degisikligin eslik ettigi hacim kaybinin (myelomala-
zi) 6n planda oldugu kompresif myelopatilerde dekompresyon
sonrasinda radyolojik diizelme yalnizca T2 hiperintens sinyal
anomalisinde hafif azalma seklinde gézlemlenmektedir. Bu
degisiklik, klinige zayif dizelme olarak yansimaktadir. Akson
kaybi ya da spongiform degisikligin olmadigdi, Tip 1 myelopati
sinif olgularda anterior dekompresyon sonrasi intraoperatif
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MRG’de %17 hastada hizli diizelme, gec postoperatif dénem-
de ise %52 olguda belirgin sinyal rezollisyonu ve bunu yansitir
sekilde iyi klinik yanit alinmaktadir (34). ‘Snake’s eye’ myelo-
pati, servikal dejenere kord myelopatisinde spinal kord santral
gri cevheri 6n boynuzda bilateral hiperintens, noktasal ya da
ovoid simetrik sinyal anomalisi olarak tanimlanan bir goérin-
thleme bulgusudur (23). Kronik mekanik kompresyon ve eslik
eden vaskdiler yetmezlik sonucunda gelistigi dustnilmektedir.
Benzer myelopati, posteryor servikal duranin hiperfleksiyon ile
anterior sift yaparak arteriyal sikisma yaptiginda da gézlem-
lendigi icin, “Snake’s eye” goérinimin temelinde esasen vas-
kiler yetmezligin rol aldigi varsayllmaktadir. ‘Snake’s eye’ tip
kord sinyal anomalilerin prognostik énemi literatlrde oldukga
degiskenlik géstermektedir. Fontanella ve ark. gbre ‘snake’s
eye’ myelopatinin varligi cerrahi neticeyi etkilemezken (13),
Vedantam ve Rajshekhar yogun T2 hiperintens tipte ‘snake’s
eye’ myelopatilerde cerrahi sonuglarin zayif, silik T2A hiperin-
tens olgularda ise cerrahi sonuglarin gérece daha iyi oldugu-
nu, ve bu grupta cerrahi sonrasi olgularin gogunlugunda kord
sinyal degisikliklerinin geriledigini bildirmektedir (63). Servikal
spondilotik myelopatilerin cerrahi sonrasi klinik ve radyolojik
seyrini degerlendirmek amagli literatlirde toplam 22 adet vaka
serisi ve orijinal makalenin Vedantam ve Rajshekhar tarafinca
metanalizi yapiimistir. Bu genis c¢apli metanaliz sonucunda
Wada ve ark. multisegmental myelopatilerin dekompresyon
sonrasindaki sonuglarinin fokal myelopatilere Ustin oldugu,
ancak cerrahi karar icin yeterli prediktif degerinin olmadigini
raporlamistir (64). Ahn ve ark. tip-2 myelopati olgularini dahil
ettikleri calismada, ¢oklu seviyede myelopatik sinyal anomali-
sini mevcudiyeti ile dekompresyon sonrasi diizelme arasinda
ters oranti oldugunu raporlamistir (1). Zhang ve ark. myelopa-
tik sinyal intensitesini, C7-T1 dizeyinde normal kordun sinyal
intensine oranlamis. YlUksek goéreceli sinyal intesite oranina
sahip hasta grubu daha koétl preoperatif JOA (Japannese
Ortophedic Association) skoru gdstermistir (67). Mizuno ve
ark. ‘Snake’s eye’ myelopatisi ilgili 79 hastada yaptigi gézlem-
sel genis kapsamli galismada ‘Snake’s eye’ myelopatisi olan
ile olmayan gruplan karsilastirmisti. Bu ¢alismada ‘snake’s
eye’ myelopati grubunda JOA skorunda dizelme ylzdesi
%32, ‘snake’s eye’ olmaksizin myelopati grubunda %47, kont-
rol grubunda ise %50 oraninda ve istatistiksel olarak anlaml
farkta bildirmislerdir. Bu sonuglardan 6zetle, dekompresyon
karari vermeden 6nce, zayif klinik yanit alinabilme ihtimalinden
dolayi, kistik veya spongiform ‘Snake’s eye’ myelopatisi varli-
ginin dikkate alinmasi gerekir (39).

Konvansiyonel MRG yanisira, kantitatif MRG yodntemleri ile
de spinal kord disfonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in yakin
gecmiste literatlrde pek cok calisma vardir. Bu calismalarin bir
kisminda bu amagla difiizyon tensor gérintileme kullanilarak
kompresyon seviyesinde fraksiyonel anizotropi degerlerinde
kontrol grubuna gore belirgin azalma kantifiye edilmistir (4,7).
Ellingson ve ark. 2014 ve 2018 yilllarinda sirasiyla 48 ve 66
hasta ile yapitigi prospektif kesitsel calismada modifiye JOA
skoru ile difizyon tensor parametrelerinde, klasik spinal MRG
bulgularindan bagimsiz olacak sekilde gok yliksek korelasyon
saptamistir. Bu iki galismada myelopati veya non-myelopatik
spondiloz gruplari konservatif tedavi ile takip edilmistir. Bu
olgularin takip JOA skorlarinda degisim ile fraksiyonel anizot-

Tirk Nérosir Derg 32(3):346-359, 2022 | 353



Sentiirk YE. ve Oner AY: Servikal Spondilozda Gériintiileme

Sekil 5: Servikal kompresif myelopati. Aksiyal T2A (A) goriintlide genis tabanli sol parasantral protriizyon ve basiya baglh “snake eye’s”
myelopati. iki farkli olguya ait sagital T2A (B) ve (C) gériintiilerde izlendigi lizere hafif T2 hiperintens sinyal artisi ile karakterize Tip-1
myelopati paterni, disk protriizyonu ve basisi sonucunda meydana gelebilecegi gibi, korda anlamli basi olusturmayan spondiloza ikincil
hafif kanal darliginda da karsimiza ¢ikabilir. Ligamentum flavum basisi sebebiyle sol hemilaminektomi uygulanan hastaya ait aksiyal (D)
ve sagital (E) planda T2A goérintiler kord her iki yariminda, dorsolateral yerlesimli, nispeten iyi demarke, kord sol yariminda spongiform
degisiklikleri temsil eden kistik alanlar iceren, belirgin hiperintens T2 sinyal 6zelliginde Tip-2 myelopati paterni.

ropi arasinda gerceklestirdigi varyans sabiti analizi (coefficient
of variance analysis) sonucunda klinik fonksiyonel dizelme
ile diftizyon tensor parametrelerinde diizelme arasinda olduk-
ca yuksek korelasyon raporlamistir. Bu hastalarin prospektif
takibinde diflizyon tensor gdrintilemenin kantitatif olmasinin
yanisira tekrarlanabilir oldugu da vurgulanmaktadir (10,11).
Guan ve ark. ise postoperatif olgularda myelopatik sinyalde
degisiklik olmamasina ragmen fraksiyonel anizotropi degerle-
rinde klinik sonuclar ile korrele anlamli ytikselme raporlamigtir
(16). Bu galismalardan da anlasilacagi Uzere diflizyon tensor
goruntilime myelopatik degisikliklerin radyolojik degerlendi-
rilmesinde umut vaad etse de, ydnteme ait teknik zorluklar bu
kantitatif ve prediktif yéntemin yayginlasmasini simdilik yavas-
latmaktadir. MRG ve biyoteknolojideki hizli gelisim ile yakin
gelecekde bu engelin de kolaylikla asilacagi kuskusuzdur.

Servikal noral foraminal stenoz

Servikal néral foraminal stenoz, faset eklem osteoartrozu, late-
ral disk herniasyonu, ligamentum flavum hipertrofisi gibi deje-
neratif proseslerin sonucu olarak néral foramenlerin daralma-
sidir (66). Olusan darligin statik veya dinamik etkisi ile spinal
sinir koklerin sikismasi; takiben dermatomal agr, parastezi,
motor defisitlerin olusmasi ile karakterize olup; yalnizca fizik
muayene ile myelopati bulgulari ile olduk¢a karisabilir. Spondi-
lotik servikal omurgada, her bir disk seviyesinin radikuler agri
yapabilme potansiyeli goérintileme ile dikkatli degerlendiril-
melidir. BT incelemeler foraminal darliklarin osse®z bilesenini
gbstermede basarili olsa da foraminal darliklarin majér sebep-
leri aslinda ligamentdz hipertrofi veya diskal herniasyonlardir.
MRG ylksek yumusak doku rezollisyonu sayesinde foraminal
darlik derecelendirmesinde basari ile kullanilabilir. Gunlik
pratikte darligin derecelendirmesi siklikla hafif, orta veya agir
seklinde yapilmakla birlikte foraminal stenozu nesnel derece-
lendirme ¢abalarn bulunmaktadir. Bu hususta literatlirde heniiz
konsensus olmasa da genel olarak kabul gérmus iki sistema-
tik vardir. Bunlardan ilki olan Kim ve ark.nin zaman igerisinde
gelistirdigi Modifiye Kim siniflamasina gére aksiyal kesitlerde;
unkovertebral hipertrofi, disk herniasyonu ve faset artrozlarin
olusturdugu en dar foraminal segment mesafesinin ekstra-
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foraminal dizeyde kanal ¢ikis uzunluguna orani %80’den
fazlaysa grade 0, %50-80 arasindaysa grade-1 ve %50’den
az ise grade-2 darlik olarak siniflandinmigtir (27). Digeri olan
Park siniflamasina gore; sagital kesitlerde; darlik yoksa grade
0, perindral yag %50’den oblitere ise grade-1, perindral yag
%50’den fazla oblitere ise grade-2, basilanmaya bagli sinir
koékinde deformasyon var ise grade-3 olarak kategorize edil-
mistir (Sekil 6). Bu yontemlerden Park sisteminin kullaniimasi,
rutin MRG protokolline ilaveten her iki néral foramen dizlemi-
ne uygun oblik sagital T2A serilerin eldesi gerekmekte ve rutin
inceleme stresini uzatmaktadir (47). Hizla gelisen ve yayginla-
san yapay zeka uygulamalarinin bu ve benzeri dlglime dayali
siniflamalarinin uygulamasini kolaylastirarak yayginlastiracagi
kuskusuzdur. Diger yandan foraminal stenozun morfolojik
etmenler haricinde gorece subjektif bilesenlerinin de olabile-
cegi unutulmamali ve morfolojik 6lgim temelli tariflenen darlik
oranlarinin klinik karsiliginin degerlendiriimesinin esas oldugu
akilda tutulmalidir (32).

Servikal dejenerasyona eslik edebilen ve klinik olarak
ortisen hastaliklar

Servikal spinal kord disfonksiyonlarinin %901 spondiloz
zemininde gelisirken, kalan %10’luk grupta spondilodiskit,
metastaz, multiple myelom, primer vertebra kdkenli benign-ya
da malign timéorler, travma sonrasi instabilite, aksiyal spondi-
loartropati sekelleri, spinal vaskuler hastaliklar vb. olusturmak-
tadir. Bu derlemede her hastaligi tartismak mumkin degildir.
Ancak glncel radyolojik incelemelerde spondiloz ile drtlisen
olgularin olabilecegi akilda tutulmaldir.

Spondilodiskit iki major kategoride incelenebilir. Non-enfek-
siyoz spinal inflamatuar hastaliklar ve enfeksiyoz inflamatuar
hastaliklar. Dejeneratif inflamasyon ile infeksiyoz diskiti ayir-
mak 0Ozel olgularda zor olsa da, yeterli klinik bilgi saglan-
diginda, MRG’nin infeksiyoz spondilodiskitleri saptamada
sensitivitesi %96, spesifisitesi %92 civarlarinda olup oldukca
basarilidir (33). Servikal spondilozda, yukarida da bahsedildi-
gi Uzere, tipki omurganin diger seviyelerinde oldugu gibi ug
plato subkondral yerlesimde Modic tip-1 inflamatuar 6dem
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Sekil 6: Servikal noral foraminal stenoz, (A ve D, mavi oklar). Aksiyal ve sagital serilerde unkovertebral hipertrofi sonucunda sag néral
foramende %50 Uzeri darlik (modifiye Kim siniflamasi grade-2, Park siniflamasi grade-2). (B ve E, yesil oklar) Unkovertebral hipertrofi
sonucunda sag ndral foramende %50 Uzeri adir darlik ve sagittal gortntilerde spinal sinir kokl segilemiyor (modifiye Kim siniflamasi
Grade-2, Park siniflamasi Grade-3). (C ve F, sari oklar) Ayni hastada hafif unkovertebral hipertrofi sonucunda sol néral foramende %50
altinda hafif darlik sagital gértintide sinir kokiine hafif temas izlenmekte. (modifiye Kim siniflamasi Grade-1, Park siniflamasi Grade-1).

paterni, hemen komsulugundaki dejenere diskte ise steril inf-
lamasyona bagll 6dematdz sinyal anomalileri izlenebilir (43).
Aktif dejenere diskopati proinflamatuar sitokinlerin salinimi ve
uc plakta neovaskilerizasyon artisi da olusturdugu icin sub-
kondral 6dem alanlari ve kontrastlanma bu degisikliklere eslik
edebilir (5). Enfektif diskit veya Modik tip-1 ayirici tanisinda
diskin sinyal karakteri énemlidir. Kama seklinde subkondral
uc plato 6demine erozyon veya platoya komsu ylzeylerde
diskal kontrastlanmanin eglik etmemesi, dehidrate diskte T2
hipointens sinyalin korunmasi Modic tip-1 dejenerasyonu
destekleyen bulgulardir. Bununla beraber disk kontrastlan-
masi veya konfluen diskal 6dem akut disk dejenerasyonuda
sik karsilasilan bir olgudur. Konfluen diskal kontrastlanma
(hot-disc sign) varliginda subakut ya da akut spondilodiskiti
dislamak mumkin degildir (50). Bu olgulara komsu u¢ plato-
larda ylUzeyel ya da derin erozyonlar eslik ediyor ise dejene-
ratif diskit 6n tanisi oldukca yaniltici olabilir. Homagk ve ark.
Modic tip-1 dejenerasyonda ug plato konturlarinin diizensiz
ancak, kalem ile cizilebilir sekilde intakt oldugunu; spondilo-
diskit olgularinda ise erozif u¢ plato marjinlerinin siliklestigini
belirtmis ve ayinmda en sensitif bulgu olarak raporlamistir (20).
Disk ve u¢ plak 6demi arasinda sklerozu temsil eden ince T2
hipointens hattin olmasi éncelikle Modic tip-1 diskopati lehine
degerlendiriimelidir (29). Paravertebral yag planlarinda édem

ya da kontrastlanma, epidural kontrastlanma ve sinyal artisi,
epidural abse formasyonu, édem alanin lamina-pedinkillere
uzanmasl gibi bulgulara diskal kontrastlanma ya da ddem
eslik ettiginde; spondilodiskit 6n tanisi i¢in oldukga yardimci-
dir (8). Paravertebral ya da epidural zayif kontrastlanmalarin
erken farkina variimasi potansiyel spondilodiskit 6n tanisi igin
oldukg¢a kiymetli olup; vertebra destriiksiyonu, abse formasyo-
nu gibi dekompresyon cerrahisi gerektirecek ge¢c komplikas-
yonlarin édnlenmesini saglayabilir. Klinik pratikte brusella veya
subakut spondilodiskit etkenleri disinda; pyojenik veya fungal
spondilodisktiler genellikle asikar vertebra destriiksiyonu ve
abse formasyonu ile gelmektedir (52). Modic tip-1 édemi ve
spondilodiskit ayirici tanisinda difizyon agirlikli incelemelerde
tariflemis “claw sign” oldukga basarili sonuglar vermistir. Patel
ve ark. 73 hasta ile yapilan ve mikrobiyolojik olarak kanitlanmig
spondilodiskit vakalarinda; Diflzyon incelemede ddem sinyali
ve normal kemik iligi araylziinde claw seklinde diflizyon kisit-
lanmasi higbir hastada saptanmamisti. Buna karsin Modic
tip-1 dejeneratif diskit grubunun (53 hasta) hemen hepsinde
asikar veya olasi “claw sign” izlenmistir. Bu sonuglar 1siginda,
servikal disk ve komsu ug plato 6demi olan olgularda MRG
protokoliine diflizyon agirlikh gorintlleme sekansinin eklen-
mesi spondilodiskit-dejeneratif diskopati ayirnminda faydahdir
(41,48).
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Aksiyal spondiloartropatilerin radyolojik bulgularn torakolom-
ber omurgada oldugu gibi servikal spondiloz ile karisabilir.
Eriskin ve addlesan dénemde u¢ plaklarda gézlemlenen 6dem
benzeri sinyal anomalilerinin her zaman Modic-1 dejeneratif
inflamatuar degisiklik olarak degerlendiriimemesi gerekir.
Omurgada servikal seviyelerde daha az sikliklikla saptanr.
Tipik inflamatuar édem vertebra gdvdesi kdselerinde baslar
(Romanus lezyonu). Bu bulgulara ug plak subkondral santral
6demde eslik edebilir (Anderson lezyonu). Siklikla pedikullere,
kostotransvers, kostovertebral, ve zigoapofiziyal eklemlerde
inflamatuar degisiklikler saptanabilir. U¢ plato anterior kdse-
lerindeki inflamasyon zaman igerisinde erozyon, takiben sin-
desmofit olarak adlandirilan vertikal sklerotik projeksiyonlar
olusturabilir. Arka kolondaki kapsuler-ligamentéz 6dem alanla-
ri ise kalsifikasyon ve ankiloz ile sonuglanabilir. Bu degisiklikler
arasinda temporal heterojenite olabilir (19,55). Aksiyal spondi-
loartropatilerde radyografik bulgular olusmadan MR inceleme
ile 6n tani yapabilmek miumkundidr. Uygun yas grubunda ug
plato anterior késelerinde, ug plato eksenine dik 6dem veya
kontrastlanma izleniyorsa Romanus lezyonu olabilecegi akilda
tutulmalidir. Eslik eden Anterior Longitudinal Ligament veya
apofizyal eklem 6édemi var ise bu ihtimal daha da kuvvetlen-
mektedir. Klasik spondilozda Modic-1 subkondral 6dem alani
uc plaga parelel veya oblik sekilli olmasi bu ayrimda faydali
olabilir. Olusan osteofitik sivrilesmelerin yatay konfigtirasyonu,
dikey projekte olan sindesmofitlerden ayinmda faydali olabilir
(18).

2. ve 3. dekatta geng erkeklerde 6zellikle C7-T1 seviyelerinde
unilateral kord amyotrofisi olarak da adlandirilan Hirayama has-
taligi, spondilotik myelopatinin ayirici tanisinda yer almaktadir.
Etiyolojisi net anlasilamamakla birlikte, hiperfleksiyon-hipe-
rekstansiyon sonucunda anterior spinal arter mikrosirkilasyo-
nun yukarida tariflenen seviyelerde bozulmasi, hipotezlerden
en 6nde gelenidir. Klinik olarak brakiyoradyalis kasinin korun-
dugu unilateral kol ve 6n kol kas atrofisi ile karakterizedir (49).
MR incelemelerde, nonspondilotik servikal omurga zemininde,
C7-T1 seviyelerde asimetrik hemikord atrofisi veya myelo-
patisi var ise Hirayama 6n tanisi distntlmelidir. Radyolojik
stiphe durumunda hiperfleksiyon manevrasinda sagital planda
posteryor epidural boslugun genislemesi ve kontrast sonrasi
serilerde posteryor epidural venlerde engorjman olmasi tanisal
acidan faydal bulgudur (3).

Servikal kolonun primer osteojenik timorleri, metastazlar, mul-
tiple myelom, lenfoma gibi malign etiyolojiler radyolojik olarak
servikal dejenere myelopatiden ayirmak kolay olsa da; per-
sisten servikal agn ve radikUlopatisi olan, 6zellikle yash hasta
grubunda malign proseslere bagl patolojik kiriklar s6z konusu
olabilir. Agrinin prezantasyon sekli, hareketle iliskisi, eslik eden
ates, B-semptomlari ve kilo kaybi olan hasta grubunda tek
basina radyografik gérintileme yetersiz veya yanlis ydnlen-
dirici olabilir. Bu olgularda ¢oklu diizlemde rekonstriksiyonlar
ile BT, gerektiginde kontrast madde enjeksiyonu esliginde ser-
vikal MRG yapilmasi, diflizyon sekansinin eklenmesi ve tim
bulgularin klinik ile birlikte korele degerlendiriimesi, radyolojik
ayirici tani basarisini artiracaktir.
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Servikal MR incelemelerde kraniyoservikal bileske konfiglras-
yonunda detayli degerlendiriimesi agr ve sikayetleri agiklamak
adina énemlidir. Eriskin cagda ve yaslilarda odontoid proses ve
C1 anterior prominensi arasindaki rotasyonel eklemde dejene-
ratif ankilozun olabilecegi, kalsiyum pirofosfat artropatisi, gut
artropatisi, romatoid artirite bagh eroziv pannus olusumu, os
odonteum, odontoid retrofleksiyon, atlantoaksiyal rotasyonel
instabilite gibi kraniyoservikal bileske anomalilerinin potan-
siyel agri veya myelopati olusturabilecegi akilda tutulmalidir.
Romatoid artrit veya kalsiyum pirofosfat artriti 6zellikle odon-
toid proseste kitlesel gérinim olusturacak dizeyde lokal
erozyonlar olusturabilir. MR inceleme eklem erozyonlarini ve
pannus formasyonlarini basarili gésterir. Bu olgularda servikal
BT kemik yapi bilgisine ek olarak kalsifikasyonlarin taninma-
sinda da oldukga faydali olabilir.

Servikal MRG ve BT'de, vertebral kolon diginda preverteb-
ral veya paravertebral sahalarin da degerlendiriimesi rutin
uygulama dahilindedir. Boyun agrisi yapabilecek paraspinal
veya ligamentdz hasar ve zedelenmeler tespit edilebilir. Akut
siddetli boyun agrisinin nadir sebepleri arasinda longus kollli
kalsifik tendiniti’de rapolanmaktadir. Akut longus kolli kalsifik
tendiniti, amorf kalsiyum hidroksiapetit kristalinin longus kolli
tendonunda birikmesi ve eglik eden siddetli reaktif inflamata-
uar degisiklikler ile karakterizedir (56,68). Siklikla longus kolli
kaslarinin C1 ve C2 anterior prominenslerine insersiyo olan
tendonlarinda kalsifikasyon izlenmekle birlikte teorik olarak
C4-C5 seviyesine kadar kalsifikasyon izlenebilir. Prevertebral
fasyada reaktif eflzyon izlenmekte olup siklikla hastalar eglik
eden odinofaji tariflerler (68).

B SONUC

Yaslanmanin potansiyel sonucu olsa da, diger etmenlerin
eklenmesi ile farkl sekillerde prezante olabilen servikal spon-
diloz tanisi, tedavi planlamasi, tedavi yonlendiriimesi, olgu-
larda kantitatif prognostik éngdri ve tedavi basar dlgimi
icin, uygun radyolojik algoritma ve teknik ile gerceklestirilen
goruntileme ydntemleri vazgecilmezdir. Nasil ki goriintileme
bileseni olmaksizin servikal spondiloz tani ve tedavisi basari-
siz olmaya mahkumdur, sadece gérintileme bulgularini temel
alan bir hekimlik yaklagimin da hastaya fayda saglamayacagi
asikardir. Bu nedenle hasta sikayetine oryante, kisiye 6zgul
sekillendirilmis ydntemler ile ortaya konulan radyolojik bulgu-
lar, refere eden hekim ile iletisim dahilinde, klinik ve diger bul-
gular ile korele edilerek bitincll degerlendirildiginde sorunu
¢cO6zmekte en Ustlin basariyi saglayacaktir.
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