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Boyun hareketlerinin noroforamen boyutlar iizerine etkisi

Sedat Sezen(!), Murat Erdogan(®, Mustafa Karaoglanoglu(®, Fehmi Kuyurtar(!)

Ust ekstremite norolojik impingemetleri sikt goriilmeleri ve diger (iist ekstremite hastaliklariyla) patolo-
jilerle karigmalar: nedeniyle ¢cok énemli bir hastalik grubunu olusturmaktadir. Norolojik impingementlerin
en onemlilerinden bir tanesi foraminal stenozdur. Bu hastalikta boyun hareketleriyle foraminal boyutlara de-
gismesi fenomeni hem ayrici tanida hem de tedavide kullanilmaktadir. Literatiir taranmasinda bu konuda ya-
pumug tek bir kadavra ¢alismasina rastlanmig olup radyolojik olarak yapilmig herhangi bir ¢calisma buluna-
manmugtir. Bizim ¢alismamiz igin 40 saglam, saghkh ve goniillii denek kullandik. Her bir denege ipsilateral
ekstansiyon, ipsilateral notral, ipsilateral fleksiyon, notral ekstansiyon, nétral, notral fleksiyon ve kontrlate-
ral ekstansiyon, kontrlateralnotral ve kontrlateral fleksiyonda olmak iizere 9 grafi ¢ekildi. Toplam 360 grafi-
de foraminal stenozun engok goriildiigii seviyeler olan C4 - C5, C5-C6 ve C6 - C7 seviyelerinden bizim ta-
mmladigimiz standart noktalardan él¢iim yapilnuigtir. Bulgularimiz teorik bazda degigikliklere neden olup
klinik olarak mevcut onerilere desteklemistir.

Anabhtar kelimeler: Servikal vertebra, néral foramen, foramen stenozu, diskopati, nérolojik
impingement.

Neuroforaminal size change with cervical motion

The neurological impingement syndromes of upper extremity are quiet frequent in daily practise of ort-
hopaedic surgeons. Cervical neuroforaminal stenosis is a common cause of nerve root impingement. The
change of neuroforaminal size with cervical motion is a known phenomenon that can be useful not only in
differential
immobilisation. The aim of this study is to obtain radiographic basis for the neuroforaminal size change with
cervical motion. We obtained 9 radiographs with defferent cervical motion in each of 40 healthy volunteer
adults. We also measured the foraminal size at three levels (C4 - C5, C5 - C6, C6-C7). Our findings suggest
that counterlateral rotation and flexion have an additive effect, ipsilateral rotation and extension have a di-
minutive effect in neuroforaminal sizes. Immobilisation with cervical collar should be in flexion position.

Keywords: Cervical vertebra, neural foramen, foraminal stenosis, discopathy, neurologic impingement.

Ust ekstremitelerde norolojik impingementin (tu-
zak sendromlarinin) en 6nemli ve sik goriilen sebep-
lerinden birisi servikal vertebralarin néroforamenle-
rinde olusan stenoz ve buna bagh olarak gelisen kok
impingementidir. Servikal néroforamenler anteriorda
vertebra korpuslan ve intervertebral disk, superior ve
inferiorunda pedikiiller, posteriorunda artikiiler pro-
cesler ve ligamentum flavum ile gevrilidir. Servikal
ventral ve dorsal sinir rootlan spinal korddan aynl-
diktan sonra ayni sinir kilifi iginde inferior ve antero-
laterale dogru ilerleyerek noroforamenlerden geger-
ler. Foraminal stenoz, servikal koklerin gegtigi noro-
foramenin daralmasi neticesinde koklerdeki infla-
masyonla olusan klinikopatolojik tabloya verilen
isimdir (2, 7). Foraminal stenoz en ¢ok su nedenler-
den gelisebilmektedir (1):

1. Disk degenerasyonu ve protriizyonu
2. Spondilozis (13)

3. Ligamentum flavum hipertrofisi

4. Spondilolistezis

S. Kemik agin biiyiimesi (unkovertabral osteofit
v.S).

Yukaridaki sebeplerden protruzyon ve spondilo-

zis en ¢ok goriilen iki durumdur. Protruzyon diskteki
dejenerasyondan olugsmaktadir. Diskal dejenerasyon
oncelikle diskte kollaps ve vertebra korpus koselerin-
de osteofit olusturmakta sonra da diskte protruzyon
baglatmaktadir. Buna gore néroforamene dogru olan
protriizyonlar primer darlik sebebiyken, unkoverteb-
ral osteofit sekonder olarak darlik olusturmakta-
dir.Ayrica diskal kollaps sonucunda iist vertebranin
inferior faseti alt vertebranin siiperior fasetine dogru
itilmekte ve boylelikle tersiyer mekanizmayla fora-
mende kranio-kaudal boyutunda darlik olusturmakta-
dir (6, 11). Tiim bunlardan su sonug ¢ikmaktadir; ke-
mik boyutlan normal olan foramende disk kitlesi ne-
deniyle darlik olusabilecegi gibi, diski normal olup
kemik darliginda stenoz olusabilmektedir. Ancak ge-
nelde iki durum kombine olarak goriilmektedir (4,
S).

Boyun hareketleriyle foraminal ebatlar arasindaki
iligki li¢ nedenle bizim i¢in 6nemlidir:

1. Normal sahislarda boyun hareketleri servikal
foramendeki koklerda (sliding ve molding) kayma-
hareketlerine sebep olmaktadir (1). Bu nedenle fora-
minal stenozlu hastalardaki mekanik basi, rootlarda
lokal bir basidan siyade genel ve yaygin bir basi
olusturmaktadir. Boyle bir basi sonucunda bir taraf-
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tan rootun lenfatik ve venoz obstruksiyonuna bagl
anoksi olusurken diger taraftan aksonal refleks uya-
rilmaktadir (4, 5). Bu iki mekanizma direkt root basi-
sina ilave olunca foraminal stenozdaki siddetli agn,
lokal kas spazmi ve paresteziler ortaya ¢ikmaktadir.
Goriiliiyor ki boyun hareketleriyle foraminal steno-
zun klinigi arasinda direkt iligki vardir.

2. Ust ekstremitede agr1, parestezi ve kas spaz-
miyla giden pek ¢ok hastalik vardir. Tiim norolojik
impingement sendromlan (karpal tiinel sendromu,
pronator sendrom vs.) bu tabloyu olustururken, fibro-
miyalji gibi bir kisim romatolojik hastaliklarda ve
bazi vaskiiler hastaliklarda da benzer klinik tablo
olugmaktadir (1, 15). Cesitli ¢alismalarda bazi boyun
hareketleriyle yukarida anlatilan klinigin ortaya ¢ik-
mas1 ve bazi boyun hareketleriyle klinigin yatigmasi
yiiksek oranda foraminal stenozlara uydugu gosteril-
migtir (14, 16). Bu fenomenin literatiirdeki anatomik
bazi yetersiz ve radyolojik bazi ise hemen hi¢ yoktur.
Halbuki bu fenomen ayiric1 tanida degerli olan pro-
vokatif (uyarici) testler igin ¢ok onemlidir.

3. Root iizerine olan direkt basilar sinir irritasyo-
nu yapmaktadirlar. Bu iritasyon lokal 6dem olustur-
makta ve bu durum bir kisir dongiiye neden olmakta-
dir. Konservatif tedavide temel amag bir taraftan lo-
kal 6demi ¢ozmek, diger taraftan da rootu en genis
foramen pozisyonunda hareketsiz birakmaktir (11,
12). Bu sayede ilave basilar 6nlenmis olacaktir. An-
cak hangi servikal pozisyonda hangi servikal forame-
nin en genis boyutta oldugu tartisma konusudur.

Caligmamizin amaci servikal noroforaminal ste-
nozlarin sonucunda ortaya ¢ikan norolojik impinge-
mentlarin tanisi i¢in provokatif testlere radyolojik bir
baz olusturmak ve aym1 zamanda konservatif tedavi-
de en uygun immobilizayon pozisyonunu belirle-
mektir.

Hastalar ve yontem 3

Calismamizda 20'si kadin, 20'si erkek olmak iize-
re 40 saglikli ve goniillii denek kullanildi. Denekler-
de servikaltravma, cerrahi boyun patolojisi ve ano-

Sekil 1: Notrolden gekilen 3 pozisyon

malisi olup olmadig: arastirllmig olup, olanlar ¢alis-
madan ¢ikartilmigtir. Calisma oncesi 6 denekte yapi-
lan bir on ¢aligmayla;

1. Sag ile sol foramen arasinda

2. Iki cins arasinda

3. Farkl yaslar arasinda oransal olarak
4. Farkl kilolar arasinda oransal olarak

5. Boylar arasinda oransal olarak istatistiki an-
laml1 fark bulunamamistir. Ayrica 2 6lgiicii arasinda
ve iki dl¢iim arasinda istatistiki anlaml fark yoktu.

Servikal noroforamenlerin boyutlarini radyogra-
fik olarak dlgmek i¢in standart 6n-arka 45 derece ob-
lik aksiyel pozisyon kullanilmigtir. Fokus-film mesa-
fesi 100 cm olarak belirlendi. Hastalar kasete temas
ettigi icin grafide kasete uzak olan sag noroforamen-
ler goriiliip, sol néroforamenler siiperpoze olmakta-
dir. Ipsilateral rotasyon denildiginde hastanin basgi
saga yani fokus tarafina dondiiriilmiistiir. Kontrlate-
ral rotasyon denildiginde ise sol tarafina yani film ta-
rafina donmesi kastedilmektedir. Sagital planda not-
ral pozisyon orbitomeatal hattin yere paralel oldugu,
aksiel rotasyon i¢in notral pozisyon ise midsagittal
hattin yere dik oldugu pozisyondur.

Tiim bunlara gore her denege nétral pozisyonda,
sonra sagittal planda hareket ile 2 pozisyonda (30°
ekstansiyon ve 30° fleksiyon), aksiel planda hareket
ile 2 pozisyonda (20° ipsilateral ve 20° kontrlateral
rotasyon), sagittal ve aksiel planda kombine hareket
ile 4 pozisyonda (20° ipsilateral ve 20° kontrlateral
rotasyon), sagittal ve aksiel planda kombine hareket
ile 4 pozisyonda (20° ekstansiyon ve 20° ipsilateral
rotasyon, 20° fleksiyon ve 20° ipsilateral rotasyon,
20° ekstensiyon ve 20° konrlateral rotasyon, 20°
fleksiyon ve 20° kontrlateral rotasyon) olmak iizere
toplam 9 grafi ¢ekilmistir (Sekil 1).

Buradaki sagittal rotasyon miktarlari maksimum
emniyetli sinirlar olup daha 6nceden forameni en iyi
gosteren pozisyonlar olarak tarafimizca tesbit edil-
mislerdir. Tiim bunlara gore 40 denege 360 grafi
cektik. Grafilerde C4-C5, C5-C6 ve C7 vertebralar
arasindaki foramenlerin boyutlarim dlgtiik. Ciinkii en
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Aksiel rotasyonlar
Ipsilateral ve
kontrlateral R

Sagital rotasyonlar ~ Notral

Néotral 6.47+/-1.74 6.374/1.86  6.77+/-1.63
Fleksiyon 7.34+/-1.76 7.02+/-1.68  7.45+/-1.95
Ekstansiyon ~ 5.89+/-1.76 5.54+/-1.72  6.12+/-1.88

Tablo 1: Seviyeler goz oniine alinmadan servikal pozisyonla ve
foramen ebatlar:
Buna gore en biiyiikten en kiigiige dogru siralamamiz
su sekilde olmaktadr.
KLF, NF, iLF-KLN, NN, ILN-KLE, NE, ILE

fazla noroforaminal stenoz bu seviyelerde goriilmek-
tedir. Olgiim yerimizi rootun gegtigi yere tekabiil
eden en genis On-arka mesafe olarak belirledik. Ser-
vikal rootlar torakal ve lomber rootlardan farkli ola-
rak noroforamenin orta-alt kesiminden gegerler. To-
rakal ve lomber rootlar ise noral foramenin iist-orta
kesiminde ve iistteki vertebranin pedikiiliiniin hemen
altindan gegerler (9). Bu mesafeyi foramenin bitigik
alt vertebrasinin siiperior artikiiler progesi ile iist
vertebranin korpusu kenan arasindaki transvers ¢izgi
olarak tanimladik (Sekil 2). Bu mesafe lomber ver-
tebralarda olgiilen klasik Einstein mesafesinden fark-
Itdir (3). Bu 3 seviyedeki foremenlerin kranio -kau-
dal boyunu dlgmeye gerek duymadik. Ciinkii boyla-
masina basi yapan herhangi bir sebepte kok distale
kacabilmekte ama enlemesine basidan kurtulama-
maktadir.

Istatistiki Analiz

Grafilerde ii¢ seviyeden bir denek igin 27 6lgiim
yapildi. Once 40 denek i¢in ortalama ve standart sap-
malar1 bulundu. Sonra bunlar arasinda istatistiki ola-
rak anlaml farki olanlar belirlendi. Sonra da bu
gruplar arasinda Schfee's F testi varyans analizi kul-
lanilarak anlaml fark olup olmadig: bulundu. Once
tek tek seviyeye gore bu hesaplamalar yapilip sonra
seviye farki gozetilmeden ortalamalara gore hesapla-
malar yapilmigtir.

Sonuclar

Bulgularimizin degerlendirilmesinde kolaylik ol-
masi agisindan piir sagittal, piir aksiel ve her iki hare-
ketin kombinasyonu olarak boyun hareketleri ayrl-
migtir.

1. Piir sagittal hareketlerin degerlendirilmesi
Seviye farki gozetilmeden bakildiginda

a. Notral notral'de (6.47 mm +/1.74) notral eks-
tansiyona (5. 89 mm+/-1.74) gore biraz (0.58 mm)
fazlalik vardi. Bu deger istatistiksel olarak anlamli-
dir (p< 0.05). Notral fleksiyonda (7.34 mm +/- 1.76)
notral notrale gore bir artis vardi (0.87 mm) ve bu da
istatistiksel olarak anlaml idi (p < 005). Ayrica not-
ral fleksiyonla notral ekstansiyon arasindaki fark
(1.45 mm) istatistiki olarak anlaml (p <001) olarak
bulunmustur.

b. Notral fleksiyonda nétral notrale gore %11.85
artig vardi. Notral ekstansiyonda nétral notrale gore
%9.84 azalma vardi. Notral fleksiyonda ise notral
ekstansiyona gore % 19.75 artig vardi.

Sekil 2: Olgiim noktalanimiz

2. Piir aksiel rotasyon goz oniine alinirsa

Tablo 1'de goriildiigii gibi foraminal ebatlarda;
kontrlateral notral (6. 77 mm+/- 1.63) notral notrale
(6.47 mm +/- 1.74) gore biraz artig vardi (0.30). Ipsi-
lateral notral (6.37 mm +/- 1.86), notral notrale gore
hafif azalmig durumda idi. Kontrlateral nétral ipsila-
teral notrale gore (0.40) artmig durumda olup aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen
(p<0.05), her iki rotasyonun nétral, notrale gore farki
istatistiksel olarak anlamli degildi.

3. Sagittal ve aksiel hareketlerin kombinasyonu
durumunda

Ipsilateral fleksiyon (7.02 mm +/-1.68) Notral
fleksiyona gore (7.34 mm +/- 1.76) azalmis (0.32),
ve ipsilateral ekstansiyon (5.54 mm +/-1.72) nétral
ekstansiyona gore (5. 89 mm/-1.74) azalmig (0.34)
durumdadir. Tersine kontrlateral fleksiyon (7.45 mm
+/-1.95) notral fleksiyona gore artmis (0.11) ve kont-
rlateral ekstansiyon (6.12 mm +/- 1.88) notral eks-
tansiyona gore artmig durumdadir (0.23). Notral eks-
tansiyona gore kontrlateral ve ipsilateral ekstansiyon
farklan ve ayrica notral fleksiyon ile ipsilateral flek-
siyon farklan istatistiki olarak anlaml degildir. Bu-
nunla birlikte notral notrale gore (6.47 mm +/-1.74)
ipsilateral notral (6.37 mm +/-1.86) ve kontrlateral
notral (6.77 mm +/-1.63) arasinda (0.10 ve 0.30) is-
tatistiksel olarak anlaml fark vardi (p<0.05). Ipsila-
teral fleksiyonla (7.02 +/-168) kontrlateral fleksiyon
(7.45 +/-1.95) arasindaki fark anlaml olarak bulun-
mustur (p<0.01). Ipsilateral nétralle ipsilateral fleksi-
yon arasinda kontrlateral notralle kontrlateral fleksi-
yon arasinda istatistiksel olarak anlamli artig vardir
(p <0.05).

Ipsilateral ekstansiyonla (5.54 +/-1.72) ipsilateral
notral arasinda ve kontrlateral ekstansiyonla kontr
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lateral notral arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunamamigtir. Ancak ekstansiyondaki servikal ver-
tebralarda ipsilateral rotasyon artirici etkiye ve kont-
rlateral rotasyon azaltici etkiye sahiptir. Tersine flek-
siyondaki artiric1 etkiye ve kontrlateral rotasyon
azaltici etkiye sahiptir. Tersine fleksiyondaki servi-
kal vertebralarin geniglemesi iizerine ipsilateral ro-
tasyon azaltici etkiye ve kontrlateral rotasyon artici
etkiye sahiptir.

4. Spinal diizeylere gore karsilastirma yapilirsa

Ortalama foraminal 6lgiiler en kiiciik C5'de ve en
biiyiik C7'de bulunmustur. C5 foramenleri ve C7 fo-
ramenleri arasindaki fark istatistiki olarak anlamlidir
(p<0.05). Foraminal olgiilerde ve ortalama yiizde de-
gisiklik en fazla C6 foramenlerde ¢ikmigstir. Ortala-
ma foraminal ebatlarda degisiklikler C5'le kargilasti-
nildiginda C6 ve C7'de daha fazladir. Farklar istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0.05). Tiim dii-
zeylerde ipsilateral rotasyon pozisyonu foramenlerde
darlik ve kontrlateral rotasyonda genisleme ortaya ¢i-
karmustir.

Tartigma

Ust ekstremite norolojik impingementleri ortope-
di kliniklerinde sik olarak rastladigimiz bir patoloji
grupudur. Agr, parestezi ve bazen de kas spazmi ile
kargimiza ¢ikan bu grup pek ¢ok iist ekstremite has-
talig1 ile de karnigmaktadir. Ayirici tanida bize yar-
dimci olan EMG, BT ve MRG'nin ulagilabilirligi ve
giivenilirligi yeterli degildir. Cogu zaman hekim
kendi klinik muayene ve tecriibesine giivenmek du-
rumundadir. Servikal disk hernileri ve buna bagh ge-
lisen foraminal stenozlar bu patolojik grubun 6nemli
bir kismini tegkil etmektedir. Foraminal stenozlarda
boyun hareketleriyle foramenlerin boyutlarindaki de-
gisme tanida yararh olabilecegi gibi tedaviye 151k tu-
tulmasi agisindan da 6nemlidir.

Servikal disk protriizyonlarinda agriya disk kitle-
si ve / veya unkovertabral osteofitin yaptig1 mekanik
bas1 ve ayrica bunun neticesinde gelisen lenfatik ve
venoz obstriiksiyondan dogan anoksi neden olmakta-
dir. Ilaveten otonom sinir sisteminden dogan bir ak-
sonal refleksin de agn patogenezinde rol aldigina
inanilmaktadir. Anatomik olarak kokii ¢evreleyen
epinoryumun periferik sinir epindoryumuna gore
kompresyona daha duyarli oldugu ispatlanmistir (5).
Buna gore foraminal boyutlarin boyun hareketleriyle
degismesi bu tip hastalara yaklagimda ¢ok 6nemli bir
faktor olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Literatiirde bu
konuda Yoo ve ark.larinin 5 tane kadavra iizerinde
yaptiklan ol¢iimler disinda anatomik bir ¢aligmaya
rastlanmamustir (16).

Boyun hareketlerinin néroforaminal boyutlan de-
gistirmeleri iizerine radyolojik olarak yapilmis her-
hangi bir ¢aligma ise hemen hemen hig¢ yoktur.

Bizim radyolojik ¢alismamizin Yoo ve ark.'lar-
nin yaptig1 5 kadavralik ¢alismasindan su iistiinliikle-
ri vardir:

1. Calismamizda olgu sayimiz nisbeten fazladir.

Bu calisgmamizin giivenilirligini artirmaktadir.

2. In vivo olarak saglikli deneklerle yapildig igin
fizyolojik servikal lordoz, ligamanlar ve tendonlarin
dogal tonusiinde olmas: gibi faktorlerin ayarlanmasi
daha kolay ve giivenilir olmustur.

3. Yas, cins, kilo ve boy gibi yasamsal faktorlerin
etkileri de incelenmistir.

Radyografik ol¢iimlerin su noktalarda kadavra
caligmasina gore siirliliklan vardir.

1. Noroforamen ii¢ boyutlu bir yapidir. Dolayi-
styla yaptigimiz radyografik ¢aligmada ii¢ boyutlu
bir yapinin iki boyutlu izdiigiimii ile degerlendirdik.

2. Radyografik 6l¢iimlerde goriintiiniin cisimden
daha biiyiik olmasi (magnifikasyon) nedeniyle ancak
foku-cisim ve cisim-film mesafeleri standardize edil-
dikten sonra magnifikasyon faktorii ihmal edilerek
goriintii iizerinden orantisal 6l¢iim yapilabilir.

3. White ve Panjabi'ye gore servikal vertebralar
sagittal planda 45 derece hareket edebilmektedirler
(8, 10, 15). Nitekim ¢aligmamizda 60 derece sagittal
ve 40 derece aksiel hareketler kullanilmigtir. Bu de-
receler goriintiide siiperpozisyon olmadan ve denegin
kendisini rahat edebilecegi maksimum dereceler ol-
dugu igin se¢ilmistir. Ancak kadavra galismasinda
derecelere gore degerlendirmeden ziyade maksimum
hareket sinirlarinda 6l¢iim yapilmistir.

Ayrica servikal vertabralarda hareket tek planda
degil sagittal aksiel ve koronal planda olmak iizere
kombinedir. Olgiim yapilabilecek kalitede radyografi
elde etmek i¢in kadavra ¢aligmasinda oldugu gibi biz
de koronal hareketleri degerlendirme dig1 biraktik.

Calismamiz su noktalarda onceki ¢aligmalari des-
teklemektedir.

1. Aksiel rotasyon ilave olsun veya olmasin fora-
menlerin fleksiyonla boyutlan artmakta, aksine eks-
tansiyonla daralmaktadir. Bu durum daha onceden
yapilmis lomber vertebra ¢alismalar1 ve kadavra ga-
lismalarina uymaktadir (8. 16).

2. Boyun hareketleriyle C5 foramenine gore C6
ve C7 foramen ebatlarinda daha biiyiik degisiklikler
olugsmaktadir. Bu durum genellikle bu seviyelerin ro-
latif fleksibilitesiyle iliskilendirilmektedir (16).

3. Notralde yapilan aksiyel rotasyonlarda fora-
menler minimal etkilenmektedir. Bununla birlikte ip-
silateral rotasyon foraminal boyutlan kiigiiltmekte-
dir. Bu etkisi en gok ekstansiyonda ortaya ¢gikmakta-
dir. Kontrlateral rotasyon ise foramen boyutlarini ar-
tirmaktadir. Bu etki fleksiyonda en fazla olugmakta-
dir (16).

4. Yapugimiz 6n ¢alismayla sag ile sol foramen-
ler arasinda, iki cins arasinda ve yas, kilo ve boylar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (16).

Calismamiz su noktalarda daha 6nceden yapilan
¢alismalara uymamaktadir:

1. Notral ekstansiyon, notral notral ve notral flek-
siyonda (sagittal rotasyona gore) bulunan degerler
arasinda anlaml bir artig varsa da bu lineer bir artig
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degildir. Onceki galismalara gore notral ekstansiyon
%13.2, notral fleksiyon %10.6, notral fleksiyon-not-
ral ekstansiyon %24.7 bulunmustur (16).

2. Calismamizda buldugumuz biiyiikten kiigiige
dogru olan siralama su sekilde olmustur: Kontrlateral
fleksiyon, notral fleksiyon, ipsilateral fleksiyon -
kontrlateral nétral, nétral nétral, ipsilateral notral-
kontrlateral ekstansiyon, notral ekstansiyon, notral
ekstansiyon, ipsilateral ekstansiyon, literatiirde ise
notral fleksiyon kontrlateral fleksiyon, ipsilateral
fleksiyon, kontrlateral nétral, nétral nétral, ipsilateral
notral, kontrlateral ekstansiyon, ipsilateral ekstansi-
yon noétral ekstansiyon olarak bulunmustur (16).

3. Yaptigimiz 6lgiimler magnifikasyon (biiyiime)
faktorii ¢ikartilmig olmasina ragmen ortalama olarak
1 mm fazla ¢ikmaktadir. Bu oransal olarak fark olus-
turmazken normogram diizeyinde problem olustura-
bilir.

Buradaki farklar kadavralarin lokal bir 6zelligi
olabilecegi gibi kadavra ¢aligmasinin getirdigi yasa-
yan elementleri gozardi edebilme rahatligindan veya
bizim oOl¢iim hatalarimizdan veyahut da ¢alismami-
zin radyografik olarak yapilmis olmasindan kaynak-
lanmuis olabilir.

Tiim bu farkli bulgular ancak teorik temelde an-
lamli olup klinik olarak fazla degisiklikler olustur-
mazlar.

Yaptigimiz bu ¢alismamizin sonucunda klinikte
yararli olabilecek su onerileri saptadik:

1. Foraminal stenoz diisiiniilen hastada semptom-
lan ortaya ¢ikartmak i¢in hastanin boynu foramenin
en dar oldugu ipsilateral ekstansiyon pozisyonuna
(kolun adduksiyonu daha da yardimci olacaktir) geti-
rilmelidir. Aynica semptomlar: azaltmak igin hasta
boynuna verilecek pozisyon kontrlateral fleksiyondur
(kolun abdiiksiyona getirilmesi semptomlarin azaltil-
masina yardimci olacaktir).

2. Tedavide segilmesi gerekli immobilizasyon
pozisyonu teorik olarak kontrlateral fleksiyondur.
Ancak bu pozisyonun uzun siire kalmasinin sakincali
olabileceginden boynu fleksiyonda tutan ortozlar
kullanilmalidir. Burada boyunda oral beslenmenin
etkilenmeyecegi kadar fleksiyon kastedilmektedir
(20°-30°). Piyasadaki ortozlarin ¢ogunlugu boynu
notralde veya hafif ekstansiyonda immobilize ettikle-
rinden optimum fayday: saglamayacag igin dikkatli
olunmaldur.

3. Kolu ani ve hizli ¢ekmelerde boynun pozisyo-
nuna bagh olarak 6zellikle noroforamenlerin en dar

oldugu ipsilateral rotasyon ve ekstansiyon pozisyo-
nunda kokde gerilme veya kopmalar olusabilir. Ani
kol gekilmelerinden sonra gelisen parestezi ve agri-
larda bu durum akilda bulundurulmalidir.
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