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Servikal Spinal Koronal - Sagital Balans ve Parametreler
Cervical Spine Coronal - Sagittal Balance and Parameters
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Servikal omurga dizilimi gesitli servikal omurga patolojilerinin preoperatif degerlendirme, cerrahi planlama ve tedavisinde giderek daha
o6nemli bir rol oynamaktadir. Servikal bdlgenin kompleks ve hassas yapisi, onu kaginiimaz olarak cerrahi midahale gerektirebilecek
dizilim patolojisine ve bu dizilim bozukluguyla baslayan cesitli omurga patolojilerine karsi duyarli hale getirir. Servikal omurga dizilim
bozuklugunun kéti klinik sonug ve disiik yasam kalitesi ile iliskili oldugunu gdsteren ¢ok sayida makale yayimlanmistir. Ginimuzde,
servikal dizilimini diizeltmek igin cerrahi endikasyonlar iyi tanimlanmamis ve istenen dizeltme miktarini ele almak igin belirlenmis bir
standart yoktur. Servikal omurga diziliminin dikkatli preoperatif degerlendirmesi, omurga cerrahlarina cerrahi hedefleri netlestirmede,
uygun cerrahi yaklasimi belirlemede ve sonugta klinik sonucu optimize eden biyomekanik olarak saglam bir spinal yapi elde etmede
yardimci olabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Servikal dizilim, Servikal omurga, Sagital vertical aksis

ABSTRACT

Cervical spine alignment plays an increasingly important role in the surgical planning, preoperative evaluation, and surgical treatment
of various cervical spine pathologies. The complex and susceptible nature of the cervical region makes it susceptible to malalignment
that may inevitably require surgical intervention, and to various spinal pathologies that begin with this malalignment. Numerous
articles have been published showing that cervical spine malalignment is associated with a poor clinical outcome and poor quality
of life. Currently, the surgical indications for correcting cervical alignment are not well defined and there is no established standard
to address the amount of correction desired. Careful preoperative evaluation of cervical spine alignment can assist spine surgeons
in clarifying surgical goals, determining the appropriate surgical approach, and ultimately achieving a biomechanically sound spinal
structure that optimizes clinical outcome.

KEYWORDS: Cervical alignment, Cervical spine, Sagittal vertical axis

H GIRI$ tanimlayan ¢ok sayida yayin bulunmasina, normatif kiiresel ve

desteklemek, bas ve boynun normal hareketine izin
vermek, yatay bakigi sirdirmek ve omurilik ve ver-
tebral arterler gibi édnemli nérovaskuler yapilari korumaktir.
Torakolomber omurganin, yasam kalitesi Uzerinde dogrudan
etkileri oldugunu gdsteren ve 6nemli radyografik parametreleri

Servikal omurganin temel islevleri, kafatasinin agirhgini

bolgesel parametreler tanimlanmasina ve sagital-koronal yeni-
den dizilim planlamasi igin kritik esikler olusturulmus olmasina
ragmen; servikal bdlgede nispeten az sayida yayin servikal
dizilim icin bu normatif degerleri tanimlamistir ve daha da azi
servikal cerrahide sonuglar Gzerindeki segmental, bélgesel ve
global dengenin etkisini dogrudan degerlendirmistir (21).
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Son yillarda servikal omurga dizilimi, ¢esitli servikal omurga
patolojilerinin degerlendiriimesinde ve cerrahi tedavisinde
giderek daha 6nemli bir rol oynamaktadir. Servikal omur-
ga dizilim bozuklugunun koétl klinik sonug ve dislik yasam
kalitesi ile iligkili oldugunu gdsteren artan sayida kanit vardir
(1,3,14,21,23,26,28,29). Bu nedenle servikal omurga anatomi
ve biyomekanigi ile ilgili bazi temel kavramlara agina olmak
gerekmektedir.

Servikal omurga, son derece hareketli bir mekanik yapidir.
Servikal omurganin temel hareketleri, aksiyel rotasyon, flek-
siyon ve ekstansiyon, lateral egilme ve ayrica az miktarda
on-arka translasyonu igerir. Servikal omurga, birkag benzersiz
anatomik 6zelligi nedeniyle omurganin en hareketli bolimi-
dur. Atlanto-oksipital eklem, konveks sekilli oksipital kondil ve
konkav sekilli C1 fasetinin superior artikller prosesi tarafindan
olusturulur ki bu da lateral egilme veya aksiyel rotasyonda ¢ok
az hareketle buytk derecede fleksiyon/ekstansiyona izin verir;
bu derecedeki hareket servikal omurgadaki fleksiyon/ekstan-
siyon hareketinin yaklasik %50’sini olusturur (3). Buna karsilik
atlanto-aksiyel eklem buyuk bir aksiyel rotasyon derecesine
izin verirken (normal servikal omurgada aksiyel rotasyonun ~
%50’si ve daha sert subaksiyal omurgasi olan yagl hastalarda
aksiyel rotasyonun %90’indan sorumlu olabilir), daha sinirli
fleksiyon/ekstansiyon ve lateral egilmeye izin verir (14,17).

Servikal omurganin toplam fizyolojik hareket agikligi (Range of
motion-ROM), her iki tarafa yaklasik 90° rotasyon, 90° flek-
siyon, 70° ekstansiyon ve 45°ye kadar lateral egilmeye izin
verir. Subaksiyel servikal omurga (C3-C7) servikal omurgadaki
ROM’un geri kalanindan sorumludur (25).

Kraniumun agirlik merkezi, mandibula basinin hemen yuka-
risindaki supratrajik ¢entigin yaklasik 1 cm 6ntinde bulunur.
Kraniumun agirhgr énce oksipital kondillerden C1 lateral kitle-
lerine, daha sonra C1-C2 faset eklemlerine, C2 lateral kitlelere
aktarilir ve daha sonra intervertebral diskler ve faset eklemler
yoluyla subaksiyal omurgaya dagitilir. Subaksiyal servikal
omurgadaki faset eklemler, aksiyel ytkin yaklasik tgte ikisini
tasirken, aksiyel yikin geri kalan (gcte biri, intervertebral disk-
ler araciligiyla iletilir.

Normal olarak dizilmis bir lordotik servikal omurgada, paraspi-
nal kaslar ve posterior ligamentdz gerilim bandi, basin agirhg
tarafindan olusturulan 6ne egilme hareketini dengeler ve boy-
lece dogal, lordotik servikal hizalamay! korur.

Servikal omurga deformitesinin en yaygin sekli servikal kifoz-
dur. Servikal kifoz varliginda, kraniumun agirlik merkezi 6ne
dogru hareket eder ve moment kolu artarak daha buyik bir
egilme momenti olusturur. Ortaya ¢ikan daha blylk egilme
momenti, basi dik tutmak igin paraspinal kaslardan daha fazla
enerji harcamasini gerektirir, bu da kas yorgunluguna ve agri-
sina neden olabilir. Ayrica, servikal kifoz ventral kompresyon
ve esneme nedeniyle omuriligin artan gerilimine ve mikrosirki-
lasyonunun bozulmasina neden olarak zamanla miyelopatiye
yol acabilir. Servikal kifoz aksiyel ytki éne kaydirdidi igin disk
dejenerasyonunu hizlandirarak disk boyunun azalmasina
neden olur ki bu da daha fazla servikal kifoza neden olarak
“kifoz kifozu dogurur” fikrini olusturur (26). Kifotik deformite
siddetli ise hastalar yutkunma ve yatay bakigi surdirmede
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6nemli zorluk gekebilir. Bu semptomatik hastalar i¢in genellikle
cerrahi tedavi gereklidir. Servikal omurga deformitesi cerrahi-
sinin genel hedefleri, deformitenin dlzeltiimesi, yatay bakisin
restorasyonu, gerektiginde néral elemanlarin dekompresyonu,
cerrahi diizeltmeyi ve omurga dizilimini strdirmek igin flizyon
ve komplikasyonlardan kaginmayi icerir.

Cesitli cerrahi stratejiler arasinda yalnizca anterior, posterior,
anterior-posterior veya posterior-anterior-posterior teknikler
yer alir. Spesifik cerrahi teknikler arasinda anterior servikal
diskektomi ve flizyon, anterior servikal korpektomi, anterior
osteotomi, Smith-Petersen osteotomisi, pedikil subtraksiyon
osteotomisi (PSO) veya bu tekniklerin herhangi bir kombinas-
yonu yer alir. Hangi cerrahi yaklagimin kullanildigina bakilmak-
sizin, omurga biyomekaniginin saglam bir sekilde anlagiimasi
ve servikal dizilimin degerlendirilmesi, preoperatif nérolojik
muayene, preoperatif gorintllerin ayrintih incelenmesi ve
buna gore cerrahi planlama yapilmasiyla birlikte titiz cerrahi
teknikler servikal deformite diizeltmesinde en iyi klinik sonucu
saglamak icin cok dnemlidir.

Servikal omurganin koronal dizilim bozuklugu, sagital dizilim
bozukluguna kiyasla ¢ok daha az gorllir. Ancak servikal
hemivertebra, travma, enfeksiyon, timor ve iyatrojenik neden-
ler gibi bircok hastalik stireci agri ve sakatliga neden olabilen
koronal deformiteye yol acabilir. Son arastirmalar ayrica koro-
nal dizilimin komsu seviye dejenerasyonunu en aza indirmede
ve servikal artroplasti ortaminda uzun vadeli klinik sonuglari
optimize etmede énemli olabilecegini gdstermistir (12).

B RADYOGRAFiIK PARAMETRELER

Servikal omurga dizilimini degerlendirmek igin siklikla birkac
radyografik parametre kullanilir. Bu global sagital parametreler
arasinda servikal lordoz (CL), C2-C7 sagital vertikal aksis
(C2-C7 SVA), T1 slope (T1S), torasik inlet acisi (TIA), boyun
tilti, cene-alin vertical acisi ( CBVA), servikal tilt ve kranial
tilt acisi vardir. Ancak tek bir kifotik segmentin bile komsu
segmentlerde neden olabilecegi dejenerasyonun tim servikal
omurgay etkileyebileceginden her seviyede segmental dizili-
min 6énemli olduguna da dikkat edilmelidir. Servikal omurganin
koronal dizilimi tipik olarak iyi bilinen Cobb acisi ydontemi kul-
lanilarak degerlendirilir. Bu parametreler icin evrensel olarak
kabul edilen “normal degerler” olmamasina ragmen, mevcut
kanitlar, T1S-C2-C7 lordozunun 15 dereceden az, C2-C7
SVA’nin 40 mm’den az, CBVA’nin -10 ve +20 derece arasinda
genel olarak kabul edilebilir oldugunu gostermektedir (2,8,23).
Bunun yaninda su da unutulmamalidir ki; dzellikle deformite
hastalari olmak Uzere, her hasta farklidir optimal cerrahi kor-
reksiyon miktari her hastaya gore ayri ayri belirlenmelidir.

Servikal Lordoz (CL)

Servikal lordoz, servikal omurgada bulunan dogal bir egrilik-
tir. Arastirmalar, CL'un anne karninda olusmaya basladigini
ve dogumdan sonra bebek kafasinin agirhgini desteklemeyi
6grendikge daha belirgin hale geldigini ve ayakta durma ve
yurime ile daha da arttigini ileri stirmektedir. CL ayrica yatay
bakisi siirdirmek igin azalan lomber lordoz ve artan torasik
kifoza yanit olarak bir kompenzasyon mekanizmasi olarak
yaslanma ile birlikte artar (5,8,21,24,29). Viicut pozisyonu ve
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postirt de CL'yi etkileyebilir. CL'u dlgmek icin en yaygin dort
yéntem; modifiye Cobb yéntemini (mCM), Jackson fizyolo-
jik stres (JPS) cizgilerini, Harrison posterior tanjant (HPT)
yoéntemini ve Ishihara indeksini icerir.

¢ mCM'yi kullanmak igin, dnce C2 ve C7 alt end-plateleri
boyunca iki ¢izgi gizilir, ardindan sirasiyla ilk iki gizgiye dik
ek cizgiler cizilir ve dikey cizgilerin olusturdugu aci CLl’a
esittir (Sekil 1).

e JPS, C2 ve C7’nin posterior duvarlari boyunca cizgiler
cizilerek elde edilebilir ve bu iki ¢izgi arasindaki a¢i, tahmi-
ni CL agisini verecektir.

e HPT y6ntemi, C2’den C7’ye kadar her posterior vertebral
duvar boyunca cizgiler cizerek CL'yi 6lcer; genel servikal
lordoz agisini elde etmek icin segmental agilar toplanir.

* Ishihara indeksi, 6nce C2 ve C7 omurlarinin posteior-inferi-
or kenarlarini birlestiren bir ¢izgi cizilerek elde edilir, ardin-
dan C3-C6 omurlarinin posteior-inferior kenarlarindan dort
ek yatay ¢izgi C2 ve C7’yi birlestiren cizgiye dik gizilir. Ishi-
hara indeksi, dort yatay parganin toplam uzunlugunun, C2
ve C7’yi birlestiren ¢izginin uzunluguna oranidir (1,21,27) .

Bu degerlerin daha ylksek ¢ikmasi artan lordoz; daha dislk
clkmasi azalan lordoz ile iligkilidir.

lyer ve ark.t 120 asemptomatik yetigkin Uzerinde calismis ve
ortalama C2-7 lordozunu -12.2° (HPT ydntemi ile 6lgllmus)
bulmuslardir. Bu sonug, Lee ve ark. tarafindan bildirilen —9.9°
ortalama C2-7 lordoza benzer (8,16). Hardacker ve ark.’1 100
asemptomatik gondlli Gzerinde calistiktan sonra ortalama C1
ile C7 lordozunun -39.4° + 9.5° oldugunu, CL'un ¢ogunlugu-
nu (%77) C1-2 seviyesinde meydana geldigini ve subaksiyal
servikal segmentler CL'un kalan %23’ni olusturdugunu bildir-
mislerdir (6).

Janusz ve ark.’I 44 lateral servikal rontgeni inceledi ve mCM,
JPS ve HPT ydntemlerini kullanarak CL sonuglarini karsilas-
tirdl. Her G¢ yontem de mikemmel intra- and inter-observer
glvenilirlik gosterdi. Ortalama C2-7 lordoz mCM, JPS ve
HPT ydntemleri igin sirasiyla —=10.5° + 13.9°, -17.5° + 15.6° ve
-17.7° £ 15.9° idi (9).

CL’un postir ve torasik kifozdan da etkilenebilecegini belirt-
mek 6nemlidir. Hey ve ark’i yaptiklar ¢calismada ayaktan otur-
maya gegciste ortalama CL’de 3.45° bir artis gdsterdi (7).

Klinik uygulamada, basitligi ve literatirde ylksek oranda
referans alinmasi nedeniyle mCM acik ara en yaygin kullani-
lan yéntemdir. Cogu modern dijital yaziim (Surgimap, Keops
vs.), ilgilenilen omurlarin end- platelerine teget cizgiler gizerek
lordozun elde edildigi yerlesik Cobb agisi dlgim 6zelligine
sahiptir.

C2-C7 Sagital Vertikal Aksis (SVA)

C2-C7 SVA, servikal omurganin bdlgesel sagital dizilimini
olemek icin kullanilir ve saglikla ilgili yasam kalitesi ile zayif bir
sekilde iligkili oldugu gdsterilmistir (28). C2-C7 SVA, C2 plumb
hatti ile C7’nin posterior-superior end-plate’i arasindaki mesa-
fe dlcllerek elde edilir (Sekil 2). Park ve ark.’1 80 asemptomatik
hastada ortalama C2-7 SVA'y1 4.74 mm buldu. Ancak dlgtimler
servikal bilgisayarli tomografi (BT) goriintilerinden elde edildi-
ginden, supin pozisyondan dolayi sonuclar neredeyse kesin
olarak hataliydi (19). lyer ve ark.’1 EOS goriintiileme sistemin-
den elde edilen ayakta radyografilerde asemptomatik 120

Sekil 1: Modifiye Cobb Metodu (mCM) ile Servikal lordoz (CL)
6lcimunu gdsteren ¢izim (Dr. Onur Yaman’in “Spinal Deformite-
lerde Radyografik Olgiimler” kitabindan izniyle alinmistir).
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Sekil 2: C2-C7 SVA 6lcimini gdsteren ¢izim (Dr.Onur Yaman’in
Spinal Deformitelerde Radyografik Olglimler” kitabindan izniyle
alinmistir).



hastada ortalama C2-7 SVA'I 21.3 mm bildirmistir (8). Tang
ve ark.’I multipl seviye posterior servikal flzyon uygulanan
113 hastayi retrospektif olarak incelediler ve C2-7 SVA > 40
mm’nin artan 6zUrllldk ile korele oldugunu buldular. Ancak bu
korelasyon posterior longitudinal ligamanin ossifikasyonu icin
laminoplasti yapilan hastalarda daha az belirgindi (28).

Bununla birlikte, biyomekanik olarak, artan C2-7 SVA, servi-
kal omurganin fleksiyon momentini artiracak ve bu da bagi
dik tutmak igin gereken kas enerjisi harcamasini artiracaktir;
fazla eneri harcama muhtemelen kas yorgunluguna, agriya
ve sakatlga yol agcacaktir. Bunun yaninda, artan C2-7 SVA ile
artan 6zUrlGlUk arasindaki korelasyonu kesin olarak gdsteren
Level 1 kanit calismalar hala eksiktir ve C2-7 SVA’nin servikal
omurga deformitesindeki dnemini netlestirmek i¢in bu konuda
daha fazla calismaya ihtiyac vardir.

Cene-Alin Vertikal acisi (CBVA)

Lateral grafide alnin en ¢ikintili noktasini ¢enenin en cikintih
noktasina birlestiren ¢izgi ile alnin en ¢ikintill noktasindan yer
dizlemine indirilen gizgi arasinda kalan acgidir (Sekil 3). Genel-
likle servikal kifotik deformite vakalarinda, omurga cerrahlari-
nin yatay bakigi geri getirmek ve gunlik islevi optimize etmek
icin ne kadar duzeltmeye karar vermelerine yardimci olmak
icin kullanilir. CBVA, klinik fotograflardan veya tim vicut EOS
X-i1ginlarindan &lculebilir. Hasta ayakta, servikal omurga nétr
pozisyonda kalca ve diz eklemleri acilmis vaziyette durmali-

Sekil 3: Cene-Alin Vertikal agisi (CBVA) 6lcimUni gosteren ¢izim
(Dr. Onur Yaman’in “’Spinal Deformitelerde Radyografik Olgiimler”
kitabindan izniyle alinmigtir).
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dir. Bas asag egildiginde, CBVA pozitif bir a¢i olarak rapor
edilir; bas yukan egildiginde, CBVA negatif bir deger olarak
rapor edilir. Bas tamamen dik ve nétr oldugunda, CBVA sifirdrr.
Mikemmel yatay bakis, sifir bir CBVA Uretecektir.

Suk ve ark.’1, kifotik deformitenin duzeltiimesi icin pedikul
subtraksiyon osteotomisi (PSO) uygulanan ve optimize edilmis
yatay bakis icin CBVA araligi -10° ila +10° 6neren ankilozan
spondilitli (AS) 34 hastayi iceren prospektif bir calisma yurtit-
mustlr (24). lyer ve ark.’1 120 asemptomatik yetiskini analiz
ettikten sonra ortalama CBVA'y1 -1.7° bildirdiler (8). Lafage ve
ark.’1, 303 hastayi inceledikten sonra -4.7° ve +17.7° arasinda
bir CBVA'nin en disiik Oswestry Engellilik indeksi ile iliskili
oldugunu buldu (15). Song ve ark.’I yaptiklari calismada, pos-
toperatif CVBA's1 +10° ile +20° arasinda olan (yani hafif fleksi-
yon) AS hastalarinin hem i¢ hem de dis mekan aktivitelerinde
en iyi genel sonuglara sahip oldugunu 6ne sirda (23).

Servikal deformite hastalarinda servikal kifozun asirn dizel-
tilmesi asag dogru gérmenin gerekli oldugu ylUriime, yemek
yapma ve tuvalet gibi gunlik aktiviteleri icin zararl olabilir;
fiziksel goérinim ve fonksiyonlari dengeleyen optimal klinik
sonug icin nétr veya basin hafif asagi egimi en uygunu ola-
caktir.

Torasik inlet acisi (TIA), T1 Slope (T1S) ve Boyun Tilti

Lee ve ark’1 2012’de 77 asemptomatik hastanin lateral rontge-
nini inceledikten sonra TIA kavramini tanitti (16). Bu kavram,
lumbosakral bélgedeki temel pelvik parametrelere benziyordu.
Ayakta cekilen yan skolyoz grafisinde T1 Ust end-plate’nin
orta noktasini sternuma birlestiren cizgi ile T1 Ust end-pla-
te’nin orta noktasina cizilen dik ¢izgi arasinda kalan agi olarak
tanimlanmaktadir (Sekil 4). Orijinal olarak lateral réntgenlerde
olcllmesine ragmen, bilgisayarli tomografi (BT) veya man-
yetik rezonans goérintileme kullanmanin ilgili yapilarin daha
iyi gériinmesi igin iyi bir alternatif olabilecegi de belirtilmistir
(10,20).

Lee ve ark.’1, g6gus kafesi, T1 kaburgalarn ve T1 vertebra gov-
desi arasindaki eklemler nedeniyle torasik giris nispeten hare-
ketsiz oldugundan TIA’y1 sabit bir parametre olarak tanitti (16).
Diger taraftan bazi yazarlar, TIA'nin boyun pozisyonuna (noétr,
fleksiyona karsi ekstansiyon), ayakta durmaya karsi oturmaya
ve ayrica hastanin farkli yUkseklikteki yastiklar tGzerinde uyu-
dugu zamana bagl olarak degisebilecegini gdstermistir (9,11).
Bu nedenle, T1A sirtistt BT dlgimd, ayakta réntgenden farkli
bir deger verebilir. Bu bulgu ayrica TIA'nin servikal hareket ve
durusla degismeyen morfolojik bir parametre oldugu fikrine
karsi gikmistir.

T1S sakral slope’a benzer sekilde ayakta ¢ekilen yan skolyoz
grafisinde T1 Ust end-plate’inden gegen cizgi ile yer diizlemine
paralel gizilen cgizgiler arasindaki agidir (Sekil 5).

Boyun tilti, T1 Ust end-plate’nin orta noktasindan sternuma
indirilen ¢izgi ile sternumdan yer dizlemine dik ¢izilen cizgiler
arasindaki agidir (Sekil 6).

Oe ve ark.’1 50-89 yas araliginda degisen 656 gonullu Uze-
rinde yaptiklar galismada; her dekad icin ortalama T1S’larin

erkeklerde sirasiyla 32, 31, 33 ve 36 derece ve kadinlar icin
28, 29, 32 ve 37 derece oldugunu bulmuslardir. Ayrica, 40 mm
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1. kot

Sekil 4: Torasik inlet acisi (TIA) dlciimiini
gosteren cizim (Dr.Onur Yaman’in “Spinal
Deformitelerde Radyografik Olctimler”
kitabindan izniyle alinmigtir).

Sekil 5: T1 Slope (T1S) dlgimini gos-
teren ¢izim (Dr. Onur Yaman'’in “Spinal
Deformitelerde Radyografik Olctimler”
kitabindan izniyle alinmistir).

veya daha fazla C2-C7 SVA, 40 dereceden buyik T1S ve 20
dereceden bliytk T1S-CL’ nin daha k&t EQ-5D saglik durumu
puanlari ile iligkili oldugunu belirtmislerdir (18).

Knott ve ark.1 52 hastalk bir seride T1S >25° oldugunda,
tim hastalarda en az +10 cm C7-S1 SVA'ya sahip oldugunu
gOstermigstir. T1S’nin genel sagital dengeyi degerlendirmede
faydali olabilecegini 6ne stirmuslerdir. Ayrica, 13° ila 25° aralig
disinda boyun tilti olan hastalarin, genel sagital dengelerinin
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tam degerlendirmesi icin skolyoz grafilerine génderilmesi
gerektigini 6ne strmuslerdir (13). Son yillarda, deformiteye
odaklanan omurga cerrahlarinda genel sagital-koronal denge-
nin degerlendiriimesi ve cerrahi planlamaya yardimci olmasi
icin tum hastalara 36-in¢ skolyoz grafisi gekilmesi yéniinde
bir egilim olmustur. TIA, T1S ve boyun tilti, servikal spinal
deformitenin karakterizasyonunda yardimci olmasina ragmen,
cerrahi planlama ve klinik sonuglardaki rolleri hala belirsizdir
ve daha ileri arastirmalara ihtiya¢ vardir.



Unsal UU. ve ark: Servikal Spinal Parametreler

Servikal
Tilt

Sekil 6: Boyun tilt 6lcimuni gésteren ¢izim (Dr.Onur Yaman’in
“Spinal Deformitelerde Radyografik Olgiimler” kitabindan izniyle
alinmistir).

Servikal Tilt

T1 Ust end-plate’nin orta noktasindan dik cizilen gizgi ile C2
densinden T1 Ust end-plate’nin orta noktasina cizilen cizgi
arasindaki ac¢i olarak tanimlanir (16) (Sekil 7).

Kranial Tilt

T1 Ust end-plate’nin orta noktasindan yer dizlemine dik gizi-
len ¢izgi ile T1 Ust end-plate’nin orta noktasindan C2 densine
cizilen ¢izgi arasindaki aci olarak tanimlanir (4) (Sekil 7).

Kranial tilt ve servikal tilt acisi toplami T1 slope acisina esittir.

H SERVIKAL KORONAL DEFORMITE

Servikal omurgada koronal deformite (servikal veya serviko-
torasik skolyoz) sagital deformiteye gore ¢cok daha az gordilir.
Genellikle servikal veya servikotorasik bolgedeki yapisal bir
egriden kaynaklanir ve koronal planda bas ve boynun anormal
durusuna neden olur. Servikal koronal deformite tipik olarak
hemivertebra ve/veya blok vertebra gibi kemik anomalilerinden
kaynaklanir ve genellikle Klippel-Feil sendromu, Larsen send-
romu, Goldenhar sendromu, Jarcho-Levin sendromu, konje-
nital néromuUskduler tortikolis ve NF-1 dahil olmak Uzere cesitli
konjenital sendromlarla iligkilidir (22). Servikal koronal defor-
mitesi olan hastalar basin yanlis pozisyonu, agri ve nérolojik
defisitler ile bagvurabilirler. Optimal tedavi stratejisi, deformite-
nin yeri ve blyUkligunin yani sira lokal kemik ve nérovaskuler
anatominin yani sira hastanin operasyon igin uygunluguna
baghdir. Cerrahinin genel hedefleri, noral elemanlarin basincini
azaltirken ve nérolojik fonksiyonu korumayi, egri ilerlemesini

Sekil 7: Servikal ve Kranial tilt dlgimini goésteren cizim (Dr.
Onur Yaman’in “Spinal Deformitelerde Radyografik Olgiimler”
kitabindan izniyle alinmistir).

Onlemeyi ve spinal dizilimin restorasyonunu icermelidir. Ser-
vikal omurgada koronal deformite mevcut oldugunda, koronal
deformitenin bulyUkligu torakolomber skolyozda oldugu gibi
koronal Cobb agisi ile dl¢tlebilir Skolyotik egrinin Ust ve alt
end-plate’lerinden iki cizgi cizilir ve daha sonra sirasiyla
end-plate cizgilerine iki dikey c¢izgi ¢izilir ve dikey gizgilerin
olusturdugu agi koronal Cobb agisidir. Bu koronal cobb agisi
omurga cerrahlarinin gerekli servikal koronal deformite diizelt-
me miktarini belirlemesine, PSO ve servikal korpektomi gibi
cerrahi tekniklerin planlamasina yardimci olur. Bu da serviko-
torasik skolyozlu hastalarda yagsam kalitesinin iyilestiriimesi ve
norolojik fonksiyonlarin korunmasina yardimci olur.

B SONUG

Servikal omurga deformitesi tedavisi karmasik bir problemdir.
Spinal biyomekanigin diizgiin bir sekilde anlasiimasi, cesitli
servikal radyografik parametrelerin bilinmesi, servikal omurga
diziliminin dikkatli bir sekilde preoperatif degerlendirilmesi;
uygun cerrahi yaklasimin belirlemesine bu da optimal klinik
sonucun saglanmasina ve biyomekanik olarak saglam bir
omurga yapisina ulasmalarina yardimci olabilir.
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