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Servikal Spondilotik Miyelopatide Goriintilleme

Imaging in Cervical Spondylotic Myelopathy

oz

Servikal spondilotik myelopati (SSM), travmatik olmayan omurilik yaralanmasinin ve yasllarda omurilik fonksiyon
bozukluklarinin en yaygin nedenidir. Tedavi edilmedigi takdirde zamanla kotllesen ilerleyici bir hastaliktir. Erken teshis ve
tedavi, SSM’nin ilerlemesini yavaslatmaya ve semptomlari iyilestirmeye yardimci olabilir. Radyolojik gériintiileme yontemleri bu
hastaligin tanisinda ve sirecin yonetilmesinde ¢ok sik olarak kullaniimaktadir. Bu derleme, SSM’de merkezi sinir sistemindeki
fonksiyonel ve morfolojik degisikliklerin degerlendiriimesinde radyolojik gériintileme ydntemlerinin kullaniminin anlasiimasini
amagclamaktadir.

Anahtar Soézciikler: Servikal spondilotik myelopati, Spondiloz, Manyetik rezonans goértntileme

ABSTRACT

Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is the most common cause of non-traumatic spinal cord injury and spinal cord
dysfunction in the elderly. It is a progressive disease that worsens over time if left untreated. Early diagnosis and treatment can
help slow the progression of CSM and improve symptoms. Radiologic imaging modalities are widely used in the diagnosis and
management of this disease. This review aims to provide an understanding of the use of radiologic imaging modalities in the

evaluation of functional and morphologic changes in the central nervous system in CSM.
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GiRiS

Servikal spondilotik myelopati (SSM), yetiskinlerde travmaya
bagli olmayan omurilik hasarinin en sik gérilen sebebidir (3).
Servikal spondiloz, genellikle ileri yasta ortaya ¢ikan omur-
ga kemik yaplilarini, intervertebral diskleri, faset eklemleri ve
ligamanlarn etkileyen dejeneratif degisikliklerle karakterize
ilerleyici bir hastaliktir. Bu degisiklikler spinal kordun sikis-
masi veya gevresindeki kan damarlarinin dogrudan komp-
resyonu yoluyla myelopatiye neden olabilir (16). Bu durum
hastalarda ciddi nérolojik fonksiyon kayiplarina yol acabilir.
Bu nedenle bu hastalarin erken taninmasi ve kalici nérolojik
hasarlarin ortaya ¢cikmadan etkili bir sekilde tedavi edilmesi
oldukga énemlidir.

SSM nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan hasta sayisi her yil
artis gostermektedir. Hastaligin gorilme yasi ortalama 56
olup bu hastalarin 60 yasindan sonra %85 oraninda rad-
yografik goriintileme bulgularinda progresyon izlenmektedir

(28). Bu nedenle yayginligi giin gectikce artan bu hastaligin
tanisi ve tedavi planlamasi daha da 6nem tagimaktadir (21).

Anatomi

Servikal vertebra omurgadaki en hareketli segmenttir. Flek-
siyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerini
yapabilir (36). 7 adet vertebra korpusuna sahiptir ve kor-
pus buyiklikleri alt segmentlere dogru artis gdsterir. Atlas
C1 vertebra segmenti olup korpusa sahip degildir. Servikal
vertebra lateral ylzinde sUperior kesime uzanan kemik ¢i-
kintilar uncusu olusturur. Uncus bir Ustte bulunan vertebra
korpusu ile eklem yaparak unkovertebral eklemi olusturur.
Diger eklemler gibi dejeneratif degisiklikler bu bélgede de iz-
lenebilir (12). Servikal kanal spinal kordu icerir ve kemik ver-
tebra ile gevrilidir. Spinal kanal anteriorunda posterior longi-
tudinal ligaman kanal boyunca uzanim gdsterir. Posteriorda
ligamantum flavum ve kemik laminalar yer alir. Omurganin
fonksiyonel kismi iki komsu vertebra, intervertebral disk, li-
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gamanlar, faset eklem ve unkovertebral eklemden meydana
gelir. Aksiyel yUkin yaklasik %70 kadari vertebra korpus ve
intervertebral diskler tarafindan kalan kismi ise faset eklem-
ler tarafindan karsilanr.

Patofizyoloji

Hastaligin patofizyolojisi net olmamakla birlikte hastalarda
gorulen klinik semptomlar genellikle cok sayida faktére bagh
olusan spinal kordun sikismasi sonucunda ortaya cikar (4).
Spinal kordun sikismasi ise néronal hasara yol agmaktadir.
Spinal kord kompresyonu disk herniasyonu, faset eklem ve
ligamantum flavumun hipertrofisi veya spinal kanal stenozu-
na bagl olarak gérilebilir. intervertebral disk ve eklemlerin
dejenerasyonu gevre sinir ve vaskuler yapilara kompresyon
olusturarak hastaligin siddetlenmesine katkida bulunabilir
(14).

Spinal kord mekanik kompresyonu statik ve dinamik etkilere
bagl olarak iki grupta toplanabilir (26). Statik risk faktorle-
ri stenoza neden olup spinal kordda stirekli bir hasara yol
acar. Konjenital spinal stenoz, disk herniasyonlari, osteofit-
ler, posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonu ve ligaman
hipertrofisi bu risk faktorleri arasinda sayilabilir. Konjenital
spinal stenoz spinal kanalda daralma ile karakterizedir. Spi-
nal kordda lokal iskemi, néral hiicre hasari ve apoptozise yol
acmaktadir. Sonug olarak hastada servikal myelopati ortaya
cikar (8). intervertebral disk herniasyonu ve anulus fibrosus
yirtigi eslik edebilir. Bu durum vertebrada strese neden ola-
rak osteofit gelisimine neden olmaktadir. Osteofit gelisimi
vertebrayi stabilize eder ancak spinal kord ve gevre vaskuler
yapllarin basisina katkida bulunabilir (4). Ayrica ligamantum
flavum ve posterior longitudinal ligaman Kkalsifikasyonla-
ri spinal stenozun derecesini artirarak servikal myelopatiye
katkida bulunurlar.

Dinamik etkilere bagh mekanik kompresyon tekrarlayan spi-
nal kord travmasina neden olmaktadir. Dogal boyun hareket
limitlerinin 6tesinde zorlayici dizeyde manevralarin sonu-
cunda ortaya c¢ikar. Bu durum vertebral kolonda agilanma-
ya, laminalarda Ust Uste binmeye ve ligamantum flavumun
kivrilmasina neden olmaktadir (26,33). Boynun hiperekstan-
siyonu, ligamantum flavumun posteriordan spinal kordu si-
kistirmasi veya fleksiyonda anterolistezise bagli spinal korda
kompresyon olusmasi bu duruma 6érnek olarak verilebilir.

Spinal kord myelopatisine histopatolojik olarak bakildigi za-
man, intervertebral disk veya vertebra korpusu dizeyinde
gerilmeye bagli anterior spinal arter ve radikiler arterlerin
besledigi vaskller yapilarda akimda azalma ortaya gikmak-
tadir (9). Bunun sonucunda spinal kord perflizyonunda azal-
ma ve oligodendrositlerde apopitozis meydana gelir. Spinal
kordda néronal demiyelinizasyon olusur. Bunun yani sira
hicre i¢i enerji metabolizmasinin bozulmasi, serbest radi-
kallerin artmasina ve bu radikallere bagl hiicre hasarina yol
acmaktadir (33). Tim bu histopatolojik mekanizmalarin so-
nucunda spinal kordun afferent ve efferent sinir liflerinin inhi-
bisyonuna bagl olarak néronal fonksiyon bozuklugu gorulir.

Dogal Seyir

Spinal kord myelopatisi genel olarak sinsi bir seyire sahiptir.
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Yasa bagl ortaya ¢ikan dejeneratif degisiklikler primer eti-
yolojiyi olusturmaktadir. Ozellikle agir islerde calisan erkek-
lerde kadinlara oranla daha sik saptanir. Hastalarda motor
ve duyu fonksiyonlarinda bozulma progresif olarak ilerler.
Hastalarda bu progresyon kademeli olarak artis gdsterir. An-
cak hastalarda stabil donemler de bildiriimektedir (19). Tani
aninda hastaligin ilerleme derecesi, hastanin yasi ve semp-
tomlarin suresi kot prognoz ile iligkili risk faktorleri arasinda
yer almaktadir. Siddetli SSM’nin tedavisinde genellikle cer-
rahi ydntemler uygulanir. Opere edilmeyen konservatif tedavi
yéntemleri ile takip edilen hastalarin %23-54 kadarinda ise
sonradan cerrahi tedavi ydntemleri uygulanmaktadir (13).

Klinik Bulgular

Servikal spondiloz toplumda ¢ok sik olarak gordlir. 60 yas
UstU hastalarda bir veya daha fazla seviyede dejeneratif de-
gisiklikler %90'in Gzerinde ortaya cikar (39). Hastalarda ilk
baslarda daha hafif semptomlar gérilir. Siklikla ense sertli-
gi, boyun agrisi, Ust ekstremitelerde glgsizlik ve his kaybi
karakteristiktir ve gittikge artis gdsterir. Ayrica el becerilerin-
de zorlanma, yiriyus dengesizligi veya diismeler gorilebilir
(34). Hastalardan elde edilen kapsaml bir 6ykl ve fizik mu-
ayene bulgular tani igin uygulanmasi gereken ilk adimlardr.
Vertebrada dejeneratif degisikliklere bagli ortaya ¢ikan spinal
kord ve kéklerin kompresyonu sonucunda, basi dizeyinde
ve altinda farkli semptomlar ortaya ¢ikabilir. Hastalarda sik-
likla Ust ve alt motor néron hasarina bagh motor defisitler
gOrildr. Bunun yani sira spinal kordda spesifik duyusal trakt-
larin kompresyonundan kaynaklanan degisken duyu kayip-
lari da saptanabilir.

Radyolojik Goriintiileme

Hastalarda taniyr dogrulamak icin radyolojik gértntileme
ydntemlerinin kullaniimasi oldukga 6nemlidir. Spinal kanalda
daralma ve vertebralardaki patolojik degisikliklerin g&steril-
mesinde direkt grafi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goruntileme (MRG) siklikla kullanilan gérintileme
yéntemleridir.

Direkt Grafi

Direkt grafi, SSM tanisinda en sik ve dncelikli olarak kulla-
nilan gdrunttleme ydntemidir. Direkt grafinin hizli, kolay ve
ucuz olmasi yéntemin en 6nemli avantajlarindandir. Anteri-
or-posterior (AP) ve lateral grafiler omurganin dizilimi, disk
ylksekligi, osteofit ve Torg-Pavlov oranini belirlemede kul-
lanilabilir (Sekil 1). Torg-Pavlov orani lateral grafide vertebra
korpus uzunlugunun spinal kanal genigligine oranini temsil
eder. Bu oran 0.82’den kuguk ise spinal stenozu gésterir.
Spinal kanal AP c¢api 13-17 mm arasinda ise spondiloza
bagll semptomlar genellikle ortaya ¢ikmaya baslar. Ancak
kanal capi 10 mm’nin altinda ise myelopati gérilme olasili-
ginda ciddi artis gortlir. 17 mm Gzerinde kanal gapi genellik-
le herhangi bir semptoma neden olmaz. Ancak bu oranlar ve
6lcim sonuglari her hastaya gore farklilik gésteren anatomik
varyasyonlara bagl olarak yanlis pozitif ve negatif sonuclara
yol acabilir (37).

Lateral grafilerde spinal kanal AP ¢api vertebra korpus pos-
terior korteksinden pedinkil seviyesinde spinolaminar cizgi-
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Sekil 1: A) Lateral grafide Pavlov orani gésterilimekte (a/b). B) Spinal kanal/vertebra korpus oranini gésteren sagital BT (a/b). C) Tekal
kesenin vertebra korpusuna oranini gosteren sagital T2A MR (a/b).

nin en yakin kismina ¢izilen bir dogru ile kolayca &lculebilir.
Ancak hasta rotasyonu veya gérintilemenin magnifikasyo-
nu gibi teknik nedenler élcim sonuclarini etkileyebilir. Bu
6lcimuUn en dnemli dezavantaji yumusak doku komponent-
lerinin 6lciime dahil edilememesidir.

Lateral grafiler, kifoz ve lordozun tespitinde de kullanilabilir.
Servikal spinal kavisi degerlendiren en iyi gériintileme yon-
temi lateral grafilerdir (31). Sagittal dizilim tipik olarak lordo-
tiktir. Servikal lordoz agisi C2 vertebra alt end plate diizeyin-
den ve C7 vertebra alt end plate diizeyinden paralel cizilen
iki dogrusal ¢izginin kesisme agcisi kullanilarak hesaplanabilir.
Yas ile birlikte servikal lordoz artar ve faset eklemlere binen
yuk de buna paralel olarak artis gdsterir. Ancak lordoz azalir-
sa bu sefer de vertebra korpuslarina ve intervertebral diskle-
re binen yUkte artis olur. Lateral grafilerde ayrica sagittal ver-
tikal aksis 6lcimuU de yapilabilir. C2 vertebra korpusundan
asagi dogru dik ¢izilen bir ¢izgi C7 vertebra sliperior-poste-
rior end plate dizeyine kadar indirilir. Normal degerler 16,8
mm = 11,2 mm olarak hesaplanmistir. 40 mm Uzerinde ise
ciddi fonksiyonel bozukluk ile iligkilidir (3).

Servikal spondilolistezis vertebra korpusunun bir alttaki ver-
tebra korpusuna gére kaymasini ifade eder. Etkilenen omur-
ga gbvdesinin arka kenari ile alttaki omurga gdvdesi arasin-
daki mesafe Olcllerek tespit edilir. Siddetli spondilolistezis-
de 3-3,5 mm’den fazla kayma gerceklesir (31). Hastalarda
instabilitenin énemli bir géstergesidir. intervertebral disk ve
faset eklem dejenerasyonuna sekonder olarak ortaya cikar.
Spondilozu olan hastalarin fleksiyon-ekstansiyon grafilerinin
yaklasik yarisinda ortaya cikar. Siklikla C3-C5 vertebra du-
zeyleri etkilenir (7).

Bilgisayarli Tomografi

BT servikal myelopatinin degerlendiriimesinde farkli asama-
larda kullanilan énemli bir gériintileme ydntemidir. Kemik
yapinin degerlendiriimesinde diger géruntileme y&éntem-
lerine gore énemli bir Ustlnlige sahiptir. Kemik patolojilere
bagli néral foremenlerin daralmasini MRG’ye gore daha iyi
gosterir. Hastalarda posterior longitudinal ligaman kalsifikas-
yonunu gdstermede altin standart tani yéntemidir (24).

Servikal intervertebral disk patolojilerini degerlendirmede
MRG’ye goére daha distk duyarliiga sahiptir. Hastalarda
herniye diske bagl spinal kanal stenozlarini oldugundan
daha az olarak gdstermektedir (43). BT myelografi, cesitli se-
beplerle MRG yapilamayan veya kontrendikasyonu bulunan
hastalarda uygulanabilen ve spinal kanal stenozunu gos-
termede MRG ile benzer duyarliiga sahip bir gortntileme
yontemidir. Ancak invaziv bir uygulama olmasi ydntemin en
onemli dezavantajidir. Waly ve ark. yapmis olduklari bir ¢ca-
lismada operasyon Oncesi stenoz diizeyinde kanal ¢api 30
mm? Uizerinde olan hastalarda en iyi tedavi basarisinin elde
edildigini tespit etmislerdir (41).

Posterior longitudinal ligaman (PLL) hipertrofisi veya ossifi-
ye PLL (OPLL) BT ile daha kolay ayirt edilebilir. PLL ossifiye
olmadan 6nce hipertrofiye olur ve daha sonrasinda kalsi-
fikasyon gelisir. MRG’de her iki durumda T1 ve T2 agirlikli
sekanslarda hipointens olarak géruldigtinden ayirimi zordur.
Spinal kanalda daralmaya neden olarak myelopati gelisme-
sine katkida bulunabilir (1). OPLL siklikla servikal bdlgede
ortaya cikar ve %25 servikal spondiloz ile birliktelik gosterir
(38). Siklikla 5.- 6. dekadda ortaya cikar ve erkeklerde daha
siktir.
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BT'de sagittal kesitlerde spinal kanal doluluk orani hesap-
lanabilir. OPLL derinliginin spinal kanal gapina orani olarak
olcllir. %30-60 arasinda ise myelopati gelisme riski artar.
%60’dan fazla ise myelopati gelisme riski %100°dur (1).
OPLL gérintileme bulgularina gore 4 tipe aynimistir. Tip 1;
birden fazla vertebra segmenti boyunca uzanim gésteren
lezyon, tip 2; bir veya daha fazla vertebra seviyesinde goru-
len birbirinden bagimsiz segmental tutulum gdsteren lezyon-
lar, tip 3; segmental ve uzun segment tutulum gdsteren tip 1
ve tip 2’nin kombinasyonu lezyonlar, tip 4; intervertebral disk
posteriorunda halkasal lezyonlardir (Sekil 2).

Nuchal ligaman occipital protuberance dizeyinden baglayip
posteriorda C7 spindz proses dizeyine kadar uzanim gos-
teren fibr6z memrandz bir yapidir. Temel olarak servikal lor-
dozu destekler ve servikal hareketleri kisitlar. Ossifiye olmasi
instabilitenin gelismesine neden olmaktadir. Béylece inter-
vertebral disk dejenerasyonu ve osteofit formasyonunun ge-
lisimi hizlanmaktadir (42).

Operasyon 6ncesi kemik anatominin degerlendiriimesinde
ve cerrahi planlamada BT siklikla basvurulan bir gérintu-
leme yontemidir (23). Operasyon 6ncesinde her seviyede
vertebral arterlerin gectigi transvers foremenler degerlendi-
rilebilir. Olasi riskler ve komplikasyonlar hakkinda énceden
planlama yapilabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, yuksek yumusak doku ¢dzilintrlige sahip olmasi ne-
deni ile spinal kordu en iyi degerlendiren gorintlileme yonte-
midir. SSM’yi degerlendirmede altin standart tani ydontemidir.
Spinal kordda meydana gelen sinyal degisiklikleri kolaylkla
saptanabilir. Bdylece dejenerasyon ve kord kompresyonu-
nun siddeti tespit edilebilir. Spinal kanal genisligi ve spinal
kord anormallikleri gérintilenebilir.

Spinal stenozu yumusak doku komponentleri ile birlikte de-
gerlendirebilmesi nedeni ile MRG’yi diger gériintiileme yon-
temlerine gore daha Ustln hale getirmektedir. Servikal kanal
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morfolojisi ve kanal capi hareket ile degisiklik gdsterebilmek-
tedir. Normalde fleksiyonda genisleme ve ekstansiyonda da-
ralma gordldr. Fleksiyonda kord uzar ve anteriora dogru yer
degistirir. Disk bulgingleri ve osteofitler nedeni ile sikisabilir.
Ekstansiyonda ise kord posteriora dogru yer degistirir. Liga-
mantum flavum kivrilmasi nedeni ile sikisabilir (44).

Spinal kanal ¢api dinamik incelemelerde farkliliklar goste-
rir. Zeng ve ark. yapmis olduklar bir calismada spinal kanal
AP capinin ekstansiyonda en dar, fleksiyonda ise en genis
uzunlukta oldugunu tespit etmislerdir (45). Bununla birlikte
ligamantum flavum kalinligi ve intervertebral disk bulgingi en
cok ekstansiyonda artis géstermekte olup spinal kanal ste-
nozuna katki saglamaktadir (Sekil 3).

Normal kanal ¢api farkli ¢alismalarda degiskenlik gdster-
mektedir. Yapilan bir ¢calismada kanal ¢aplari C1 vertebra
dizeyinde 10,7-19,7 mm, C3 vertebra dizeyinde 9,4-17,2
mm ve C6 vertebra diizeyinde ise 9,2-16,8 mm olarak o6l¢ul-
mustir (40). Spinal kanal ¢api yas ile birlikte gittikce azalma
gosterir. Spinal kanal alani ise normal popllasyonda 75-90
mm? arasinda degiskenlik gosterir (31). Konjenital stenozu
saptamada kanal doluluk orani kullanilabilir. C5 vertebra se-
viyesinde spinal kordun spinal kanala AP uzunluguna gore
oranlanmasi ile saptanir. Normalde bu seviyede ortalama
kanal doluluk orani 58,3 + 7% olarak tespit edilmistir. Kon-
jenital spinal stenozlarda bu oran %75’in Gzerine cikar (31).
Bu hastalarda semptomlar daha erken evrelerde ortaya cik-
maktadir.

Spinal kord kompresyonunu degerlendirmede kompres-
yon orani en sik kullanilan degerlendirme ydntemidir. Spi-
nal kordun en ¢ok kompresyona maruz kaldigi seviyede AP
uzunlugunun transvers uzunluguna bolinmesi ile hesaplanir
(Sekil 4). Bu oran 0.436 altinda ise kot prognoz ile iliskilidir
(31,47). Kang ve ark. yapmis olduklari skorlama sisteminde
ise T2 agirlikl MRG ile spinal kanal stenozu 4 evreye ay-
nimistir. Evre 0’da spinal kanalda stenoz yoktur. Evre 1’de
subaraknoid mesafede %50’den fazla daralma vardir. Evre

Sekil 2: A) Sagital ve
B) aksiyel BT, C2-T1
vertebra posterioru
boyunca uzanim
gosteren tip 1 OPLL
ile uyumlu hiperdens
gorinum izlenmektedir
(beyaz oklar).



Arslan S. ve Hanci MM.

2’de spinal kordda deformiteye neden olan stenoz vardrr.
Spinal kordda sinyal degisikligi izlienmez. Evre 3’de ise spinal
kordda sinyal degisikligine neden olan spinal kanal stenozu
mevcuttur (18).

Servikal spondilolistezis SSM ile iligkilidir. Spinal kordda T2
agirlkh sekanslarda sinyal degisiklikleri genellikle spondi-
lolistezis seviyesinde ortaya cikar. Hastalarin yaklasik 3’'te
2’sinde servikal kord myelopatisi veya myeloradikilopati
bulgulari mevcuttur (17). Servikal spondilolistezis statik go-
rintllerde goértlmeyebilir ve sadece dinamik goértntilerde
ortaya cikabilir. Alverez ve ark. yapmis olduklari bir galisma-
da MRG ve lateral grafilerde normal olan hastalarin fleksi-
yon-ekstansiyon grafilerinde %38 oraninda spondilolistezis
saptamislardir (2).

Ligamentum flavumda hipertrofi ve kivriima kanal ¢capinda
daralmaya neden olmakta ve spinal kord kompresyonuna
katki saglamaktadir. intervertebral disk yiiksekliginde azal-
ma ve faset eklem hipertrofisine sekonder olarak ortaya

cikmaktadir. MRG’de ligamentum flavum kalsifikasyonun
gOrulmesi zordur ve genellikle hipertrofiden ayirt edilemez.
BT incelemede daha kolay ayirt edilebilir (Sekil 5).

Servikal vertebralarda dejenerasyon sonucunda end plato-
larda duizlesme, vertebra AP uzunlugunda artis ve biyomeka-
nik strese bagl osteofit formasyonlari olusur (20). En sik C5-
C6 diizeyinde ortaya c¢ikar. Anteriorda osteofit formasyonlari
hastalarda disfaji sikayetlerine neden olabilir. Her zaman disk
protriizyonlarina osteofit formasyonlari eslik etmeyebilir. Ru-
tin MRG gorintlilemede osteofit formasyonlari intervertebral
disklere gére T2 agirlikh sekanslarda daha hipointens olarak
izlenir. Ayrica susceptibility-weighted manyetik rezonans gé-
rintileme (SWI) sekanslari osteofit ve disk protriizyonlarini
birbirinden ayirt etmede kullanilabilir (5).

Opere olacak hastalarin disk protriizyonlarina osteofit for-
masyonlarinin eslik edip etmedigi cerrahi prosedirin planla-
masi acisindan oldukca énemlidir. Ayrica izole disk hernias-
yonlarinda konservatif tedavi secenekleri de géz éniinde bu-

Sekil 3: A) Sagital nétral, B) sagittal
ekstansiyon, C) aksiyal nétral ve
D)aksiyel ekstansiyon T2A MR
goruntuleri, ekstansiyonda ligamantum
flavumun kalinlagsmasi ve kivriimasi
izlenmektedir (beyaz ok). Ekstansiyonda
C3-C4 duzeyindeki bulging daha
belirgin duruma gelmektedir. Spinal
kordun sikismasina bagl spinal kordda
hiperintens myelomalazik degisiklikler
izlenmektedir.
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Spinal_
Biilten

lundurulur. Hastalarda osteofit, disk, kalsifikasyon ve kartilaj
MRG ile her zaman birbirinden ayirt edilemez. Bu durumda
hastalar BT ile degerlendirmek gerekebilir (Sekil 6).

Servikal spinal kordun degerlendirmesinde primer goruntu-
leme MR ile yapiimaktadir. Spinal kordda T2 agirlikh sekans-
larda intensite artisi kord icerisindeki su artisini géstermek-
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tedir (31). Spinal kord sinyal degisiklikleri olan hastalarda
operasyon sonrasinda hangi hastalarin operasyondan daha
fazla fayda gorecegdi hep tartisma konusu olmustur. Mum-
maneni ve ark. yapmis olduklari bir calismada, spinal kordda
bircok seviyede T2 intensite artisi olan, T1 hipointensitenin
eslik ettigi ve spinal kord atrofisinin mevcut oldugu hastalar-
da prognozun daha kétu olacagr vurgulanmistir (27).

Sekil 4: A) Multisegmental dejeneratif disk hastaligini gdsteren
sagittal ve B) aksiyal T2A MR géruntuleri, C3-C4 diizeyindeki disk
protriizyonu spinal korda basi yapmaktadir. Kompresyon orani 0.47
hesaplanmistir.

Sekil 5: A) Sagital ve
B) aksiyel BT, C4-C5
seviyesinde sagda
ligamantum flavumda
kalsifikasyon (beyaz
ok) ve faset eklemlerde
dejeneratif degisiklikler
izlenmektedir.
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Sekil 6: A) Sagital BT, B) sagital ve C) aksiyel T2A MR, C3-C4 seviyesinde posteriorda disk protriizyonuna eslik eden osteofit
formasyonlari (oklar), spinal kanal gapinda daralma ve bu diizeyde spinal kordda hiperintens myelomalazik degisiklikler izlenmektedir.

Spinal kordda T2 intensite artigina eslik eden T1 hipointen-
sitenin gorilmesi nekroz, myelomalazi ve spongiform degi-
siklikleri temsil etmektedir. izole T2 intensite artisi ise sadece
6demi temsil eder (39). Myelomalazi, spinal kordda kistik
dejenerasyon veya syrinx formasyonu ile ortaya c¢ikan atrofi
ve glioz olusumu ile ilerleyen progresif bir siire¢ oldugundan
kalici degisiklikler olarak kabul edilmektedir. MRG’de aksiyel
kesitlerde tipik olarak “yilan g6ézi” seklinde spinal kord her
iki yariminda yuvarlak veya oval sekilli T2 hiperintens lez-
yonlar olarak karsimiza gikar (25). Hastalarda Ust ekstremite
glesizItgunin geri donlsinde koétl prognostik faktérler-
den bir tanesidir (Sekil 7, 8).

Sekil 7: ISI artmis signal intansitesini varligi
ve uzunlugu olumsuz prognostik isaret olarak
nitelenebilir (World Neurosurg 118:e505-e512, 2018).

Spinal kordda intramediiller kontrastlanma myelopati ile ilis-
kili diger bulgulara gére daha nadir goérilen ve kot klinik
prognoza neden olan énemli bir bulgudur. Hastalarda stenoz
seviyesinde veya bu bdlgenin hemen altinda bant tarzinda
kontrastlanma seklinde goérilebilir (39). Dekompresyon son-
rasinda da yillarca kalabilir. Birinci yilin sonunda yaklasik
%60 oraninda kaybolur (32). intramediiller kontrastlanma
timor veya transvers myelit gibi inflamatuvar hastaliklarla
karisabilir. Ancak myelopati ile iligkili kontrastlanma bant tar-
zinda transvers uzanim gosterir ve stenoz seviyesinde veya
hemen altinda saptanir. Sagittal géruntilerde kisa bir seg-
mentte gorulur. Aksiyel gortntllerde ise periferik yerlesimli-
dir. Eslik eden T2 sinyal artigi bulunmaktadir.
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Sekil 9: DTl ile hastaligin seyri implant artefaktlarini azaltarak
hassas bir bigimde izlenebilir (Eur J Radiol 122:108751, 2020).

Servikal spondilozda beyin omurilik sivisi (BOS) akiminin bo-
zulmasina bagli olarak spinal kordda siringomiyeli gelisebilir
(6). Bunun yani sira myelomalazi gelisen hastalarda devam
eden mikrotravma ve instabiliteye baglh myelomalazi alanin
genislemesi siringomiyeliye neden olabilir (22). Ayrica pozis-
yona bagli osteofit basisina sekonder vaskiler kompresyon
ve infarkt gibi diger nadir komplikasyonlar da ortaya ¢ikabil-
mektedir (30).

Hastalarda spinal kordun degerlendiriimesinde standart
goérlntlileme ydntemlerinin yani sira diftizyon agirlikh go-
rintileme (DAG), perfizyon MRG, difiizyon tensor gorin-
tlleme (DTG) (Sekil 9) ve MR spektroskopi (MRS) yontemleri
de kullanilabilir (10,11,35,46). Bu yontemler ile spinal kord
mikroyapisi ve iskemisi hakkinda detayl bilgiler elde edilebil-
mektedir. Bylece operasyon 6ncesi hangi hastalarin cerrahi
islemden fayda goérebilecegi tahmin edilebilir.
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Sekil 8: intansite degisimleri ile nérolojik bulgular
arasinda korelasyon mevcuttur (Clinical Neurology
and Neurosurgery 178:1-6, 2019).

DTG, su molekullerinin mikroskobik rastgele hareketini dl¢-
mek icin kullanilan bir MRG teknigidir. Spinal kordda vazo-
jenik ddem iceren bdlgeler yuksek su hareketliligine ve ADC
degerlerine sahipken, ak madde lifleri nispeten daha disik
ADC degerlerine sahiptir. DTG ile stenotik segment diizeyin-
de ortalama fraksiyonel anizotropi (FA) degerlerinde normal
spinal kord parankimine gdre azalma saptanabilir (29). Ayn-
ca ortalama ADC degerleri de stenotik segment dlizeyinde
daha yuksek olarak izlenir. Béylece spinal kordda T2 intensi-
te artislar olusmadan 6nce DAG ile yapisal dlgiimler yapila-
rak myelopati saptanabilir (Sekil 10).

Perfizyon MRG ile kontrast madde kullanilarak spinal kord
kan volimu degerlendirilebilir (11). Spinal kord kompresyonu
iskemiye neden olmaktadir. Bu iskemi veya hipoksi hastada
norolojik bozukluklara yol acar. Stenoz boélgesinde kan hac-
minde ve oksijen ekstraksiyon fraksiyonunda ortaya cikan
degisiklikler stenozun derecesi ile korele olarak farklilik gos-
termektedir.

MRS, spinal korddaki néral yapilarin hiicresel biyokimyasi ve
islevine iliskin metabolik bilgiler sunan radyolojik bir goértinta-
leme ydntemidir. SSM’de 6zellikle N-asetil aspartat (NAA) ve
laktat diizeylerinde degisiklikler meydana gelir. NAA sadece
aksonlarda ve noronlarda bulunur ve aksonal biittinligin bir
gostergesi olarak kabul edilir. Laktat ise merkezi sinir siste-
mi hasarindan sonra iskemi sonrasi ortaya ¢ikan metabolik
bir géstergedir. Holly ve ark. yapmis olduklari bir calismada,
SSM hastalarinda normal hastalara gére spinal kordda ak-
sonal ve néronal hasara bagli NAA/Cr degerlerinde istatiksel
olarak anlamli bir azalma saptamislardir. Ayrica hastalarin
yaklasik 1/3 kadarinda ise laktat artisi gortlmustir (15).

SONUG

Sonug olarak SSM hastalarda ciddi nérolojik semptomlara
yol agabilen ve yasli popllasyonda siklikla ortaya ¢ikan deje-
neratif bir hastaliktir. Uygun radyolojik gériintiileme yéntem-
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Sekil 10: Spinal kordda T2 intensite artiglari olusmadan 6nce
DAG ile yapisal dlgtimler yapilarak myelopati saptanabilir (Clin
Neurol Neurosurg 156:71-76, 2017).

leri ile hastaligin taninmasi ve olasi komplikasyonlarin tespit
edilmesi hastanin prognozu agisindan olduk¢a 6nemlidir.
Hastalarin klinik ve radyolojik bulgular ile birlikte kombine
degerlendiriimesi bu kompleks sirecin ydnetilmesinde ha-
yati dneme sahiptir.

KAYNAKLAR

1.

Abiola R, Rubery P, Mesfin A: Ossification of the posterior
longitudinal ligament: Etiology, diagnosis, and outcomes of
nonoperative and operative management. Global Spine J
6(2):195-204, 2016

Alvarez AP, Anderson A, Farhan SD, Lu Y, Lee YP, Oh M,
Rosen C, Kiester D, Bhatia N: The utility of flexion-extension
radiographs in degenerative cervical spondylolisthesis. Clin
Spine Surg 35(7):319-322, 2022

Bakhsheshian J, Mehta VA, Liu JC: Current diagnosis and
management of cervical spondylotic myelopathy. Global
Spine J 7(6):572-586, 2017

Baptiste DC, Fehlings MG: Pathophysiology of cervical
myelopathy. Spine J 6(6 Suppl):190S-197S, 2006

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Bender YY, Diederichs G, Walter TC, Wagner M, Liebig T,
Rickert M, Hermann KG, Hamm B, Makowski MR: Differen-
tiation of osteophytes and disc herniations in spinal radic-
ulopathy using susceptibility-weighted magnetic resonance
imaging. Invest Radiol 52(2):75-80, 2017

Bhagavathula Venkata SS, Arimappamagan A, Lafazanos S,
Pruthi N: Syringomyelia secondary to cervical spondylosis:
Case report and review of literature. J Neurosci Rural Pract
5(Suppl 1):S78-82, 2014

Dean CL, Gabriel JP, Cassinelli EH, Bolesta MJ, Bohlman
HH: Degenerative spondylolisthesis of the cervical spine:
Analysis of 58 patients treated with anterior cervical
decompression and fusion. Spine J 9(6):439-446, 2009

Donnally CJ 3rd, Trapana EJ, Barnhill SW, Bondar KJ, Rivera
S, Sheu JI, Wang MY: The most influential publications in
odontoid fracture management. World Neurosurg 123:41-
48,2019

Doppman JL: The mechanism of ischemia in anteroposterior
compression of the spinal cord 1975. Invest Radiol 25(4):
444-452, 1990

Ellingson BM, Salamon N, Holly LT: Advances in MR imaging
for cervical spondylotic myelopathy. Eur Spine J 24 Suppl
2(Suppl 2):197-208, 2015

Ellingson BM, Woodworth DC, Leu K, Salamon N, Holly LT:
Spinal cord perfusion MR imaging implicates both ischemia
and hypoxia in the pathogenesis of cervical spondylosis.
World Neurosurg 128:e773-e781, 2019

Fakhoury J, Dowling TJ: Cervical Degenerative Disc
Disease. In StatPearls, 2024. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/32809607

Fehlings MG, Tetreault LA, Riew KD, Middleton JW, Aarabi B,
Arnold PM, Brodke DS, Burns AS, Carette S, Chen R, Chiba
K, Dettori JR, Furlan JC, Harrop JS, Holly LT, Kalsi-Ryan S,
Kotter M, Kwon BK, Martin AR, Wang JC: A clinical practice
guideline for the management of patients with degenerative
cervical myelopathy: Recommendations for patients with
mild, moderate, and severe disease and nonmyelopathic
patients with evidence of cord compression. Global Spine J
7(3 Suppl):70S-83S, 2017

Ferrara LA: The biomechanics of cervical spondylosis. Adv
Orthop 2012:493605, 2012

Holly LT, Freitas B, McArthur DL, Salamon N: Proton
magnetic resonance spectroscopy to evaluate spinal
cord axonal injury in cervical spondylotic myelopathy. J
Neurosurg Spine 10(3):194-200, 2009

lyer A, Azad TD, Tharin S: Cervical spondylotic myelopathy.
Clin Spine Surg 29(10):408-414, 2016

Jiang SD, Jiang LS, Dai LY: Degenerative cervical
spondylolisthesis: A systematic review. Int Orthop 35(6):
869-875, 2011

Kang Y, Lee JW, Koh YH, Hur S, Kim SJ, Chai JW, Kang
HS: New MRI grading system for the cervical canal stenosis.
AJR Am J Roentgenol 197(1):W134-140, 2011

Kelly JC, Groarke PJ, Butler JS, Poynton AR, O’'Byrne JM:
The natural history and clinical syndromes of degenerative
cervical spondylosis. Adv Orthop 2012:393642, 2012

Sayi: 105, Ekim 2024; s. 16-25


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32809607
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32809607

Servikal Spondilotik Miyelopatide Goériintileme

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Kumaresan S, Yoganandan N, Pintar FA, Maiman DJ, Goel
VK: Contribution of disc degeneration to osteophyte forma-
tion in the cervical spine: A biomechanical investigation. J
Orthop Res 19(5):977-984, 2001

Lad SP, Patil CG, Berta S, Santarelli JG, Ho C, Boakye M:
(2009). National trends in spinal fusion for cervical spondylotic
myelopathy. Surg Neurol 71(1):66-69; discussion 69, 2009

Landi A, Nigro L, Marotta N, Mancarella C, Donnarumma
P, Delfini R: (2013). Syringomyelia associated with cervical
spondylosis: A rare condition. World J Clin Cases 1(3):111-
115, 2013

Malcolm GP: Surgical disorders of the cervical spine:
presentation and management of common disorders. J
Neurol Neurosurg Psychiatry 73 Suppl 1(Suppl 1):i34-41,
2002

Matsunaga S, Komiya S, Toyama Y: Risk factors for
development of myelopathy in patients with cervical
spondylotic cord compression. Eur Spine J 24 Suppl 2:142-
149, 2015

Mizuno J, Nakagawa H, Inoue T, Hashizume Y: Clinicopath-
ological study of “snake-eye appearance” in compressive
myelopathy of the cervical spinal cord. J Neurosurg 99(2
Suppl):162-168, 2003

Morishita Y, Falakassa J, Naito M, Hymanson HJ, Taghavi C,
Wang JC: (2009). The kinematic relationships of the upper
cervical spine. Spine (Phila Pa 1976) 34(24):2642-2645,
2009

Mummaneni PV, Kaiser MG, Matz PG, Anderson PA, Groff
M, Heary R, Holly L, Ryken T, Choudhri T, Vresilovic E,
Resnick D, Joint Section on Disorders of the, S., Peripheral
Nerves of the American Association of Neurological, S., &
Congress of Neurological, S: Preoperative patient selection
with magnetic resonance imaging, computed tomography,
and electroencephalography: Does the test predict outcome
after cervical surgery? J Neurosurg Spine 11(2):119-129,
2009

New PW, Cripps RA, Bonne Lee B: (2014). Global maps of
non-traumatic spinal cord injury epidemiology: Towards a
living data repository. Spinal Cord 52(2):97-109, 2014

Nischal N, Tripathi S, Singh JP: Quantitative evaluation of
the diffusion tensor imaging matrix parameters and the
subsequent correlation with the clinical assessment of
disease severity in cervical spondylotic myelopathy. Asian
Spine J 15(6):808-816, 2021

Nishikawa H, Miya F, Kitano Y, Mori G, Shimizu S, Suzuki
H: Positional occlusion of vertebral artery due to cervical
spondylosis as rare cause of wake-up stroke: Report of two
cases. World Neurosurg 98:877 €813-877 €821, 2017

Nouri A, Martin AR, Mikulis D, Fehlings MG: Magnetic
resonance imaging assessment of degenerative
cervical myelopathy: A review of structural changes and
measurement techniques. Neurosurg Focus 40(6):E5, 2016

Ozawa H, Sato T, Hyodo H, Ishii Y, Morozumi N, Koizumi Y,
Matsumoto F, Kasama F, Aizawa T, Itoi E, Kokubun S: Clinical
significance of intramedullary Gd-DTPA enhancement in
cervical myelopathy. Spinal Cord 48(5):415-422, 2010

Rao R: Neck pain, cervical radiculopathy, and cervical
myelopathy: Pathophysiology, natural history, and clinical
evaluation. J Bone Joint Surg Am 84(10):1872-1881, 2002

Sayi: 105, Ekim 2024; s. 16-25

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Revanappa KK, Rajshekhar V: Comparison of Nurick grading
system and modified Japanese Orthopaedic Association
scoring system in evaluation of patients with cervical
spondylotic myelopathy. Eur Spine J 20(9):1545-1551, 2011

Shabani S, Kaushal M, Budde M, Schmit B, Wang MC,
Kurpad S: Comparison between quantitative measurements
of diffusion tensor imaging and T2 signal intensity in a
large series of cervical spondylotic myelopathy patients
for assessment of disease severity and prognostication of
recovery. J Neurosurg Spine 31(4):473-479, 2019

Steilen D, Hauser R, Woldin B, Sawyer S: Chronic neck pain:
making the connection between capsular ligament laxity
and cervical instability. Open Orthop J 8:326-345, 2014

Suk KS, Kim KT, Lee JH, Lee SH, Kim JS, Kim JVY:
Reevaluation of the Pavlov ratio in patients with cervical
myelopathy. Clin Orthop Surg 1(1):6-10, 2009

Tetreault L, Nakashima H, Kato S, Kryshtalskyj M, Nagoshi
N, Nouri A, Singh A, Fehlings MG: A systematic review
of classification systems for cervical ossification of the
posterior longitudinal ligament. Global Spine J 9(1):85-103,
2019

Toledano M, Bartleson JD: Cervical spondylotic myelopathy.
Neurol Clin 31(1):287-305, 2013

Ulbrich EJ, Schraner C, Boesch C, Hodler J, Busato A,
Anderson SE, Eigenheer S, Zimmermann H, Sturzenegger
M: Normative MR cervical spinal canal dimensions.
Radiology 271(1):172-182, 2014

Waly FJ, Abduljabbar FH, Fortin M, Nooh A, Weber
M: Preoperative computed tomography myelography
parameters as predictors of outcome in patients with
degenerative cervical myelopathy: Results of a systematic
review. Global Spine J 7(6):521-528, 2017

Wang H, Zou F, Jiang J, Lu F, Chen W, Ma X, Xia X, Wang L:
The correlation between ossification of the nuchal ligament
and pathological changes of the cervical spine in patients
with cervical spondylosis. Spine (Phila Pa 1976) 39(26 Spec
No):B7-11, 2014

Yi JS, Cha JG, Han JK, Kim HJ: Imaging of Herniated discs
of the cervical spine: Inter-modality differences between
64-slice multidetector CT and 1.5-T MRI. Korean J Radiol
16(4):881-888, 2015

Young WF: Cervical spondylotic myelopathy: A common
cause of spinal cord dysfunction in older persons. Am Fam
Physician 62(5):1064-1070, 1073, 2000

Zeng C, Xiong J, Wang JC, Inoue H, Tan Y, Tian H, Aghdasi
B: The evaluation and observation of “hidden” hypertrophy
of cervical ligamentum flavum, cervical canal, and related
factors using kinetic magnetic resonance imaging. Global
Spine J 6(2):155-163, 2016

Zhang C, Das SK, Yang DJ,Yang HF: Application of magnetic
resonance imaging in cervical spondylotic myelopathy.
World J Radiol 6(10):826-832, 2014

Zileli M, Borkar SA, Sinha S, Reinas R, Alves OL, Kim
SH, Pawar S, Murali B, Parthiban J: Cervical spondylotic
myelopathy: Natural course and the value of diagnostic
techniques -WFNS spine committee recommendations.
Neurospine 16(3):386-402, 2019





