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Servikal miyelopati ve radikulopati; ayirici tani

Differential diagnosis of cervical myelopathy and radiculopathy

Sinan Karaca, Ahmet Oztermeli

Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Boyun ve bel agrisi, ortopedik poliklinik basvurulari
arasinda en sik olandir. Boyun, omuz ve kolda agn ya-
pabilecek birgok neden vardir. Dolayisiyla, bir hastanin
birden fazla tani almasi ¢ok sik goriiliir. Eksiksiz bir tani
koyabilmek i¢in tam bir 6ykii alinmali ve muayene ¢ok
dikkatli yapilmalidir. Omurga normal fonksiyonunu yap-
mazsa, mekanik stimilasyon miyelopatik semptomlara
neden olabilir. Servikal miyelopatide klinik problem st
ekstremite de olsa bile, alt ekstremite hiperrefleksi ve
spastisite agisindan muayene edilmelidir. Hasta yiiru-
tuldigi zaman, miyelopatik ise uzun adimli ve dengesiz
spastisite yuriiyusu goérulebilir. Miyeloradikilopati, hem
ust hem de alt motor néron semptomlarinin birlikte gé-
rildigu klinik bir durumdur; giigsiizlik, agn ve spastisi-
tenin birlikte oldugu karisik bir klinik tablo mevcuttur.
Giigsuzlik gibi alt motor semptomlan ust ekstremitede
goziikiir ve ust servikal bolge stenozundan kaynaklanir.
Spastisite ve koordinasyon bozuklugu gibi iist motor n6-
ron semptomlari, genel olarak alt servikal bolge steno-
zuyla iligkilidir. Bu derlemede amag, servikal miyelopati
ve miyeloradikulopatinin ayirici tanisini sistematik bir
sekilde ele almaktir.
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oyun ve bel agrnisi, ortopedik poliklinik basvu-

rulan arasinda en sik olandir. Boyun, omuz

ve kolda agr yapabilecek bircok neden vardir.
Bir hastanin birden fazla tani almasi ¢ok sik gordlir.
Eksiksiz bir tani koyabilmek icin tam bir 6ykii alinma-
It ve muayene ¢ok dikkatli yapilmalidir. Tani konulan
hastalarda semptomlarin ana nedenini bulmak ¢ok
onemlidir.

Servikal Miyelopati

Klinik problem st ekstremite de olsa bile, alt eks-
tremite hiperrefleksi ve spastisite agisindan muayene

Neck and lower back pain are the most common among
orthopedic outpatient clinic applications. There are many
causes of neck, shoulder and arm pain; that’s why a pa-
tient could frequently get multiple diagnoses. Appropriate
anamnesis and careful physical examination are neces-
sary for a precise diagnosis. Mechanical stimulation could
cause myelopathic symptoms unless the spine maintains
its normal function. Although the clinical problem is in the
upper extremity in cervical myelopathy, appropriate lower
extremity examination focused on hyperreflexia and spas-
ticity is necessary. When the patient walks, unbalanced
spastic gait and myelopathic long-stride can be observed.
Myeloradiculopathy is a clinical situation that can cause
both lower and upper motor neuron symptoms. There is
a mixed clinical picture of weakness, pain, and spasticity.
Lower motor neuron symptoms like weakness are seen in
the upper extremity and caused by upper cervical region ste-
nosis. Upper motor neuron symptoms like spasticity and in-
coordination are usually related to stenosis of the lower cer-
vical region. The aim of this study is to review systematically
the diagnosis of the cervical radiculopathy and myelopathy.
Key words: cervical myelopathy; radiculopathy; differential
diagnosis

edilmelidir. Hasta yuriitiildigli zaman, miyelopatik ise
uzun adiml ve dengesiz spastisite yiirliyiisti goriilebi-
lir. Hizl adimlarla ve uzun mesafe yiiriiyen bir hastanin
yuriyusi bozulma egilimindedir. Miyelopatili hastanin
aile bireyleri, o kisinin yiiriirken diizenli olarak onlara
carptigini ifade eder.!"]

Miyeloradikiilopati

Miyeloradikiilopati, hem tist hem de alt motor né-
ron semptomlarinin birlikte goriildigi klinik bir du-
rumdur. Giigsiizliik, agn ve spastisitenin birlikte oldu-
gu kansik bir klinik tablo mevcuttur. Giigsiizliik gibi alt
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motor semptomlar ist ekstremitede goziikiir ve ust
servikal bolge stenozundan kaynaklanir. Spastisite ve
koordinasyon bozuklugu gibi tist motor néron semp-
tomlar, genel olarak alt servikal bolge stenozuyla
alakalidir. Bu sendrom, hem kord hem de sinir kokii
kompresyonu olan hastalarda sik goriiliir.[?]

instabilite

Postiirii saglamak ve noral elemanlan korumak
omurganin gorevleridir. Servikal instabiliteye bir¢ok
hastalik neden olabilir. Omurga normal fonksiyonunu
yapmazsa, mekanik stimiilasyon miyelopatik semp-
tomlara neden olabilir. Servikal omurga normal dizili-
minden sublukse olursa, kord ve sinir kékleri kompres-
yona ugrayp irrite olabilir.

C3 Radikilopati

Ugiincii servikal kék, dejeneratif hastalik nedeniyle
¢ok nadir olarak kompresyona ugrar. Bunun nedeni,
sinirll C2-C3 disk hareketidir. Bu kokiin dermatomu,
boyun oksiput ve kulaklara uzanir. Bu kokiin net bir
motor fonksiyonu olmadig gibi, hissizlik cok nadir go-
raliir. Bas agrisi C3 radikiilopati ile kanstirilabilir.3-5]

C4 Radikilopati

C3-C4 diski C2-C3 diskinden daha fazla harekete sa-
hiptir; dolayisiyla radikiiler agriya daha ¢ok rastlanir.
C4 kok agnsi boynun kokiinde, omuz mediyalinde ve
skapulanin alt tarafinda hissedilir. C4 sinir kokiiniin
tam olarak motor fonksiyonu yoktur; ancak agn bo-
yun ekstansiyonu ile provoke olur. Bu dérdiincii kok
diyafram fonksiyonunu kontrol eder, ancak diyafram
fonksiyonu nadir olarak etkilenir.3-5]

C5 Radikiilopati

C4-C5 seviyesinde fitiklasma, alt seviyelere gore
daha az goériilir. C5 sinirinin duyusal alani, boynun
tabanindan omuzun iistiine, oradan da kolun ust la-
teraline uzanir. Omuz patolojileriyle ayrnmi ¢ok zordur.
Servikal hastaliklarin omuz hastaliklarindan ayrimini
yapabilmek icin muayene esnasinda dikkatlice tam bir
omuz muayenesi yapilmalidir. Omuz muayenesinde in-
ternal-eksternal rotasyon ve rotator manset giic testle-
ri mutlaka yapilmalidir. Bazi C5 kok patolojisine sahip
hastalarda, radikiiler agrinin omuz hareketlerini kisit-
lamasi sonucunda donuk omuz gelisebilir. Motor tu-
tulum sonucu, omuz abduksiyonu (deltoid) ve dirsek
fleksiyonu (triseps) etkilenir. Bu durum, klinik olarak
akut rotator manset yirtigini taklit eder, ancak omuzda
agn ve hassasiyet yoktur. Deltoidin tam paralize olma-
s1, hastalar kollarnini baslarini tizerine kaldirmadiklan
icin, hastalarin giinliilk yasamsal aktivitelerini etkiler.
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Dikkatli bir muayene ile, omuz eksternal rotasyonunda
zayiflik saptanabilir (infra-supra spinatus). Muhtemel
biseps refleksinin suprese olmasi nedeniyle, C5 kok lez-
yonlarinda biseps giicsiizliigui saptanabilir.>-*]

C6 Radikiilopati

C5-C6 diski seviyesi, C6-C7 diski ile birlikte dejenera-
tif disk hastaliginda en fazla etkilenen seviyedir. Altinci
kok lezyonlarinin agnsi boynun tabanindan baslar,
biseps kasi boyunca devam eder ve 6nkol lateralinde
seyreder; el ve el parmaklarinin radyal taraf dorsumun-
da sonlanir. Biseps kasi boyunca hassasiyet goriilebilir.
Klinik durum, genel olarak kolun proksimalinde agr ve
elde hissizliktir.3-5]

C7 Radikiilopati

C6-C7 seviyesinde, disk herniyasyonu ve stenoz sikligs
nedeniyle C7 radikiilopatisi ¢ok sik goriilur. Hastalar,
omuzun dorsalinde triseps kasi boyunca ve 6nkolun
dorsolateralinde agr tanimlar. Triseps refleks kaybi, C7
radikiilopatisi ve disfonksiyonu igin gostergedir. Sportif
faaliyetleri olan ve giin igerisinde basinin istiine uzana-
rak is yapan hastalar, triseps gii¢siizligtinden yakinabi-
lirler. Muayene ederken, hastanin triseps gii¢siizligtinii
kompanse etmek icin humerusu i¢ rotasyona almamasi-
na dikkat edilmelidir. C7 kokii pektoralis major kasinin
bir kismini innerve ettigi icin, humeral adduksiyon test
edilmelidir. Pronator, ekstansor dijitorum, latismus dor-
si ve fleksor karpi radyalis, etkilenen diger kaslardir.3-5]

C8 Radikiilopati

C7-T1 seviyesinde fitiklasma ¢ok nadir gorilur. C8
sinir kokii, onkolun ve elin ulnar tarafinin duyusunu
alir. Ulnar sinir lezyonu ile ayni hissizlik ve agr tablosu
vardir. C8 sinir kokiiniin muayenesi kiigiik kaslarla ya-
pilir. Fleks6r dijitorum profundus ve superfisialis kas-
lan tarafindan saglanan parmak fleksiyonu, sekizinci
kokiin kontrolii altindadir. interossei gibi intrensek
kaslar parmak abduksiyonunu kontrol eder ve C8-T1
tarafindan innerve edilir. Motor fonksiyon kaybinda
tutma giicii azalir. Birinci dorsal interoosseoz kasin za-
yifigindan dolayi, anahtar ¢evirmede ve kiigiik objeleri
tutmada zorluk olabilir.[>-¢]

KLiNiK SENDROMLAR

Disk Herniyasyonlan

Servikal disk hernisinin klinik prezantasyonu, bag-
I oldugu bolgeye gore degisir. Genel olarak, hastalar
boyun ve etkilenen koke bagh olan dermatomda agn
hissederler; agrinin sinirlamasindan dolayi, giigsiizliik
¢ogu zaman hemen anlasilmaz.
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Bazi hastalarda, hastalikl taraftaki forameni agmak
icin karsi tarafa dogru tortikollis ve diisiik omuz sap-
tanir. Servikal omurganin ekstansiyonu agriyr arttirir.
Bu hastalarda omuzlar karakteristik olarak abduksi-
yonda, 6nkol basin tizerinde dinlenme halindedir. Bu
pozisyonda, servikal omurga lateral fleksiyona gelir ve
etkilenen néral foramen agilir. Rutin nérolojik muaye-
ne, etkilenen sinir kékiinde karakteristik degisiklikler
gosterir.[7-°]

Cok buyiik fitiklasmis diskler miyelopatik bulgular
verebilir. Bu, genellikle konjenital dar kanali olan ve
disklerinde halen ¢cok fazla materyal olan geng hasta-
larda gorilir. Disk fitklasmasi orta hatta ise, blokaj
seviyesinin altinda gugsiizlik ve spastisite bulgulan
vardir. Eger fragman kanalin bir tarafinda daha fazla
ise, o zaman miyelopatik bulgulara radikiiler kol agrisi
ve alt motor néron semptomlari eklenebilir.[?]

Servikal Spondilitik Stenoz

Servikal stenoz neden olan dejeneratif degisiklige sa-
hip hastalar, en sik miyelopatik bulgular ile karsimiza
cikarlar. Disk dejenerasyonu; yiikseklik kaybi, annular
bulging ve spinal kanal daralmasi ile sonuglanir. Fasetler
dejenere olunca, foramen ve kanal daralmasi spinal
kordu ve sinir koklerini deforme edebilir. Diskin yiik-
sekliginin kaybolmasi, teleskopik etki ile dorsal bag-
larin kanal cevresel olarak daraltmasina neden olur.
instabilite, hassas spinal korda dinamik kompresyon
yapabilir. Varolan konjenital darlik, daha gen¢ yaslar-
da miyeloradikiilopatik bulgulara yol agabilir.['-13]

ileri dejeneratif degisiklikleri ve dar spinal kana-
It olan hastalarda santral kord sendromunun klasik
nedeni, servikal omurgay ekstansiyona getirecek bir
diismedir.["3]

Posterior longitudinal bag ossifikasyonu en sik
Asya’da, ozellikle Japonya’da goriilur. Bag, kortikal
kemik ile birlikte ossifiye olunca biiyiir ve spinal kanal
icinde yer kaplar. ilk baslarda sessiz bir kompresyon
oldugu igin, hastalarda miyelopatik semtomlar ¢ok
azdir. Bu hastalarin omurgalan katidir ve asin hare-
ketlerin neden olabilece§i mekanik stimiilasyonlara
karsi kendisini korur. Miyelopatik semptomlar yavas
yavas gelisebilecegi gibi, aniden bir travma sonrasin-
da da gelisebilir. Erkek ve kadinlar arasi etkilesim esit
orandadir. Kortikal kemik kompresyona neden oldugu
icin, tani koymada bilgisayarli tomografi manyetik re-
zonanstan daha degerlidir.'4-"5]

Omuz

C5 radikiilopati ile en ¢ok karisan agr, akromiyonun
altindan gecen rotator manset kompleksinin sikismasi-
na bagh olarak ortaya cikan agndir. Genellikle, agriya
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bagl olarak deltoid kasinda ve rotator kaslarda gii¢-
stizliik vardir ve bu durum omuzda eklem hareket kisit-
lihgina yol agabilir. Agn 6nkola dogru yayilarak klinigi
maskeleyebilir. Servikal muayene esnasinda ayrintil bir
omuz muayenesi sarttir. Omuz ve boyun patolojileri-
ni ayirt etmede, omuzun radyolojik goriintiilemesi ve
eger gerekirse tanisal enjeksiyon uygulanabilir. Bu iki
durum ayni anda (simiiltane) olabilir ve ayr ayri tedavi
edilmelidir.[67¢]

Dirsek

Onkol kaslarinin dirsekte yapisma yerlerinde meyda-
na gelen tendinit, radikiiler agriyr taklit edebilir. Agri,
omuz ve el bilegine dogru yayilabilir ve servikal pato-
lojilerle birlikte olabilir. Zorlamali el bilek ekstansiyonu
ve supinasyonu sirasinda epikondile uygulanacak pal-
pasyon hastada agriya neden olur. Nérolojik durum-
lari ayirt etmek icin tamisal enjeksiyon kullanilabilir.
Aktivite modifikasyonu ve breysleme, tani koymada ve
tedavi etmede yardimci olabilir.['¢]

Tiimorler

Bir¢ok yapinin tiimérii, boyun ve kolda agriya neden
olabilir. Agri, lezyonun yeri ve karakterine bagli olarak
degisebilir. Iyi huylu timérler, vertebral kollaps ve de-
formiteye yol agarak nérolojik yapilara kompresyon
sonucunda klinik sunumlarini kétilestirebilir.

Osteoid osteoma, lokal agriya neden olur ve agrisi
NSAI (non-steroid anti-inflamatuvar) ilaglar ile rahat-
lar. Osteoblastoma, dorsal elemanlan tutar ve nadir
olarak nérolojik semptomlara yol agar. Eozinofilik gra-
nilloma, vertebra planaya yol agabilir; ancak genellikle
aksiyel boyun agrisina yol agar.

Dev hiicreli tiimor ve anevrizmal kemik kisti, buyik
yumusak doku kitlesi ile karakterizedir ve bundan do-
layr spinal korda basi yaparak nérolojik semptomlara
yol agabilir. Adelosan yas grubunda dorsal elemanlar-
daki osteokondromanin hizli biiylimesi, agrinin non-
radikiiler karakterde olmasina yol acabilir.[’]

Uni-radikiiler agn birgok iyi huylu timorde gozle-
nebilir. Duyusal kokten kaynaklanan schwannoma’lar
genellikle intraduraldir ve genel olarak unilateral kok
agnisina yol agar. Norofibromatozis gibi birden fazla
lezyon varsa, agn multi-radikiiler olabilir. Oblik film-
lerde, bu lezyonlarin foramenleri daralttig gorilebilir.
Servikal omurganin menenjiyomu, genellikle orta yas
kadinlarda saptanir ve benzer klinigi vardir.[¢]

Malign lezyonlarda, derin yanma gibi mekanik ol-
mayan agrilar vardir. Bu hastalarda agr, geceleri uyut-
maz ve hastalar tam rahat bir pozisyon bulamazlar.
Bu hastalar muayene olurken, uzun siire ayni yerde
oturamazlar. Giindiiz duyusal giris fazla oldugundan
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dolayi, hastalar agriyi tolere edebilirler. Lezyon biiyii-
diikce, kemik yikimina bagl olan agrnlar radikiler ve
miyelopatik agrilara doniisebilir. Bu degisiklik aniden
olur ve vertebral kollaps gelisirse, bu durum katastro-
fobiktir. Malign tiimére sahip bir hastada omurga ag-
risi baslarsa, mutlaka sintigrafi ile metastaz taramasi
yapilmalidir.l'’]

Ekstraspinal maligniteler, servikal disk hernisini
taklit ederek omuz ve boyun agrisina neden olabilir.
Omuzun herhangi bir yerindeki lezyon, biyomekanik
anormallik ve agri ile hareket inhibisyonuna neden ola-
rak giigsiizliige yol agabilir. Akcigerin apeksini tutan
akciger tiimori, buna klasik bir 6rnektir. Timor, direkt
olarak biiytiyerek brakiyal pleksusu invaze edebilir ve
rutin akciger filminde saptanamayabilir. Bu hasta-
larda; omuzda giigsiizlik, agri ve Horner sendromu
birlikte goriliir. Farinks ve iist mediastenin diger lez-
yonlar, omurgaya, brakiyal pleksusa ve gogiis kafesine
invaze olabilir.["8]

Kafa i¢i lezyonlar, servikal radikiiler agrilan taklit
edebilir. Hastada tist motor néron semptomlar var-
sa, muayene eden kisi beyni sorunlarin kaynag olarak
disunmelidir.

Brakiyal Pleksopati

Omuzun ani depresyonu ve boynun ters tarafa
dogru lateral fleksiyonuna neden olan yiiksek enerjili
motosiklet kazalan, brakiyal pleksus gerilme yaralan-
masina neden olabilir. Bu durumda, tek bir sinir kokii
etkilenebilir; ayni zamanda multipl yaralanma da ola-
bilir. Birgok sinirsel yaralanmada oldugu gibi, akut ya-
ralanma sonrasi refleks sempatik distrofi goriilebilir.
Kursunlanma, bigaklanma veya meme kanseri sonrasi
yapilan radyoterapi, brakiyal pleksopatinin diger bazi
nedenleridir. iyilesme ve klinik siire¢, mevcut yaralan-
manin agirhg ile iliskilidir.[']

Ust Ekstremite

Torasik outlet sendromu (TOS)

TOS, hem vaskiiler hem de nérolojik semptomlan
olan bir durumdur. Vaskiiler semptomlar, subklaviyan
arter veya aksiller arter ve bu arterlere eslik eden ven-
lerin kompresyonu ile iliskilidir. Norolojik semptom-
lar, C8 ve T1’in kompresyonu ve elin ulnar tarafinin
etkilenmesinden kaynaklanir. Servikal birinci torasik
kaburga, klavikula gibi kemiksel yapilar ile skaleneus
antikus, pektoralis minér gibi kaslarnn sikistinlmasi
nedeniyle semptomlar olusur. Vaskiiler TOS’ta giig-
stizliik olmadigr igin, TOS servikal radikiilopatiden
farklidir. Muayenede, kollarda asimetrik nabizlar 6lgii-
lir. Bazi hastalarda; arter klavikula ile birinci kaburga
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arasina sikisirsa, hissizlik, giigstizliik, parestezi olabilir.
Hastalann semptomlari, elleri yukarida ¢alisirken pro-
voke olur. Kollar asag inince, hasta rahatlar; boynunu
etkilenen tarafa cevirirse nabiz azalir ve bu da subklavi-
yan arter kompresyon bulgusudur.[20:2"]

Norolojik TOS, eldeki intrensek kaslarin atrofisi
(en fazla tenar kaslar) ve giicsiizliigti ile karakterize-
dir. Norojenik TOS ile iliskili olarak, servikal kaburga
veya elonge C7 transvers proses gibi bircok anatomik
anomali vardir. Semptomlar kadinlarda daha fazladir.
Norolojik semptomlarin kokeni proksimalde oldugu
icin, semptonlar ulnar néropatiden daha belirgindir.
Ulnar néropatide duyusal degisiklikler yiiziik parmagin-
da ikiye boliintirken, TOS’ta boliinmez. TOSta, lateral
tenar atrofi gibi median sinir kompresyon bulgulan da
saptanabilir. C8-T1 radikiilopatisine olan interossei kas
tutulumu TOS’ta daha azdir. Norojenik TOS’ta, elekt-
romiyografide anormallikler saptanabilir.[2"]

Dorsal skapular sinir sikismasi

Dorsal skapular sinir, brakiyal pleksusun tist trunku-
sundan, C8 sinir kékiinden kaynaklanir. Skaleneus me-
dius kasi icinden gecer ve bu noktada klinik durum olu-
sabilir. Bu sinir, rhomboid kasin motor fonksiyonunu
saglar. Bu sinir sikisirsa, kola yayilan agri saptanabilir.
Cerrahi dekompresyon nadiren endikedir. Omuz kas-
larinin kuvvetlendirilmesi ile tedavi edilir. Kamg¢ilama
tarzi yaralanmada traksiyon olusabilir.[¥]

Uzun Torasik Sinir

Besinci ve altincr servikal kaslardan koken alir ve na-
diren skalenius medius kasi igine girer. Bu dala, kasi
gegtikten sonra C7 kokiinden gelen bir dal katilir.
Serratus anterior kasinin motor fonksiyonunu saglar.
Fonksiyon kaybi ile kanat skapula saptanir. Skapula
stabilize edici egzersizler ve sinirin iyilesmesini bekle-
mek, tedavi yontemidir.[5]

Median Sinir

Pronator sendrom

Proksimal volar 6nkolda agri, radyal i ve yarim par-
maklarda semptomlar goriiliir. Anterior interosseoz si-
nirin dallanmasi proksimalde baski oldugu icin median
sinir gibi etkileri vardir. C6-C7 radikiilopatisine benzer
duyusal semptomlari vardir. Ancak, triseps el bilek eks-
tansorleri ve fleksorleri etkilenmez.[s]

Anterior Interosse6z Sinir

Median sinirin saf motor dalidir. Onkolda, hareketle
artan ve istirahatle azalan agn vardir. FPL (flexor polli-
cis longus), FDP (flexor digitorum profundus) ve pronator
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kuadratusta kuvvetsizlik vardir. Genel olarak, komp-
resyona neden olan bir patoloji yoktur. Bu nedenle,
cerrahi arastirma en proksimalden baslar ve AIS bo-
yunca derin kompartmana kadar yapilir. En sik fleksér
dijitorum kasinin orijininde sikisma olur.[?21

Karpal tiinel sendromu

Median sinirin karpal tiinelde sikismasi ile olusur.
Elin gligstizligli, parestezi, hipoestezi ve agr en sik
semptomlardir. PHALEN testi veya TINNEL isareti ile
tani koyulabilir. Duyusal semptomlar C6-C7 radikiilo-
patisini taklit edebilir. ileri evrelerde tenar giigsiizliik
T1 radikilopatisini taklit edebilir. Ancak, birinci inte-
rossedz ve hipotenar kaslar ulnar sinir tarafindan in-
nerve edildiklerinden dolayi saglamdr.[]

Ulnar sinir sikismasi

En sik dirsekte, kiibital tiinelde sikisir. Agni, dirsek
mediyalinden baslar, 6nkol ulnar tarafta devam eder,
4. ve 5. parmaga kadar ulasir. C8-T1 radikiilopatisin-
den ayrim gerektirir. FPL, tenar kaslar, 2. ve 3. parma-
&in fleksorlerinin glic muayenesinde sonug iyi ise, ulnar
sinir sikismasi degildir.[*!]

Ulnar sinirin dorsal kutané6z sinir dah 6nkolda aynlir.
Dolayisiyla, bu Guyon kanali sendromunda elin ulnar
tarafinin duyusal muayenesinde bulgular normaldir.
Sinir, kanalin icinde derin motor ve duyusal dallara ay-
nilir. Hipotenar interosse6z ve adduktor pollisiste mo-
tor zaafa ugrar.[*]

Radyal sinir sikismasi

Onkolda, ekstansér kas grubunda agr tanimlanir.
Dirsek tam fleksiyonda, el bilegi nétral pozisyonda
iken agn artar. El bilegi fleksiyonu ve 6nkolun pronas-
yonu alternatif manevralardir. C7 radikiilopatisinden
triseps tutulumu olmadigindan yapihr.[5]

Travma

Travma, bircok nedenle miyelopatiyi tetikler.
Genel olarak; spinal kanal daralabilir, nérolojik ele-
manlar deforme ve damarsal yaralanma olabilir.
Hiperekstansiyon sonrasi spinal kord, ventral osteo-
fitler ile dorsal ligamentum flavum arasinda sikisir ve
santral kord sendromu olusur. Bazi hastalarda, dor-
sal bag yaralanmasi veya vertebral kirik atlanabilir. Bu
hastalarda, siirekli kord kompresyonu ve irritasyonu-
na bagl olarak miyelopatik semptomlar saptanabilir.
Bu tiir durumlan saptamada dinamik filmler daha
basarhdir.

Oksipitoservikal bileske ¢ok dikkatli sekilde ince-
lenmelidir. Dikkatli bakilmaz ise, dens psédoartrozu
gibi durumlar atlanabilir. instabilitesi olan hastalarda,

TOTBID Dergisi

romatoid artrit veya diger inflamatuvar hastaliklar goz
6ntinde bulundurulmalidir.

TARTISMA

Hastanin dykiisii ve eksiksiz bir fizik muayene, dogru
tani icin anahtardir. Tium bu klinik durumlar ¢ok na-
dir olmasina ragmen, hepsi olabilir. Her zaman, bir
hasta icin birden fazla hastaliga ayni anda sahip olma
olasihg vardir. Servikal goriintiilemesinde yapisal bir
lezyon olmayan hastalarda tibbi nedenler arastinlma-
hdir. Tum bu hastalar icin dogru tanmyr koymak ¢cok
onemlidir.
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