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1. GIRIS VE AMAC

Atrofiye neden olan spinal kord hastaliklarinin tanmisinda ve
tedavisinin izlenmesinde zaman zaman  anatomik  Olglimlere
gereksinim  duyulmaktadir. Multiple skleroz (MS), spondiloz,
amyotrofik lateral skleroz (ALS), travma, iskemi, arteriovendz
malformasyon (AVM), radyoterapi, spinal timdérler, kronik iskemi ve
B12 vitamini eksikligi gibi birgok hastalik spinal kordda atrofiye
neden olabilmektedir. Atrofi spinal kordun hasarinda énemli bir 6l¢iit
olabilir (1). Ozellikle multiple sklerozlu olgularda kord sik tutulan
bolge olup atrofinin motor bozukluklarin biiylik bir kismindan
sorumlu oldugu ve klinik bozukluklar ile arasinda anlamli korelasyon
oldugu gosterilmistir (2-11).

Spinal kordun degerlendirilmesinde kullanilan radyolojik
inceleme yoOntemleri myelografi, bilgisayarli tomografi (BT), BT-
myelografi ve manyetik rezonans gorintilemedir (MRG). Diger
radyolojik yontemler ile de goriintiilenmesine karsin MRG kord
hastaliklarinin degerlendirilmesinde, kontrast ¢éziimleme gilicii en
yiksek gorintiileme modalitesidir. Doku kontrast ¢6ziimleme
gicuniin yiiksekligi yamnda multiplanar kesit alma yetenegi,
myelografide oldugu gibi spinal kordu indirekt degil direkt olarak
MRG'y1i  spinal  kordun  anatomisinin ve  hastaliklarinin
degerlendirilmesinde tercih edilen temel tani ydntem konumuna
getirmistir (12,13,14). MRG atrofiyi tespit etmeyi ve kordun kesitsel
olarak ¢apinin dl¢iilmesini saglayan bir tetkiktir ve MS'de sik tutulan

spinal kordun atrofisini gdsterebilmektedir (5,15,16).



Literatiirde, kadavrada yapilan anatomik c¢alismalarin yanisira
farkli goriintiileme modaliteleri kullamlarak spinal kord ve kanala
yonelik ¢ap Ol¢iim ¢alismalan yapilmustir (17-22). Bu ¢alismalarin
cogu servikal ve st torakal bolgeye yoneliktir. Ancak spinal kord
torakal segmentine yOnelik ¢aligmalar az sayida olup bu bodlgede
MRG ile normal olgularda referans olusturabilecek ¢ap Glglimlerine
ait yayina rastlanmamuistir.

MRG’de kord atrofisi halen gorsel olarak degerlendirilmekte olup
kullamlabilen bir 6lgtim degeri yoktur.

Calismamizin amaci, normal olgularda, MRG yoéntemi ile
standard parametreler kullanarak, spinal kord torakal segmenti ¢ap
olciimlerini saptamak ve kord atrofisinin tani ve tedavi izleminde

kullanilacak referans degerleri elde etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MERKEZI SINIR SISTEMI ANATOMISI

2.1.1. Merkezi Sinir Sistemi ve Boliimleri

Merkezi sinir sistemi, birbirinin devami seklinde olan medulla
spinalis (omurilik) ve encephalon (beyin) denilen iki béliimden olugur.
Omurilik kanalis vertebralisde, beyin ise kavum kranide bulunur.
substantia grisea denilen iki ayr1 yapidan olusur. Ancak beyinde
substantia alba igte, substantia grisea dista, omurilikte ise tersine

substantia grisea icte, substantia alba dista yer alir (23).

2.1.2. Medulla Spinalis

Medulla spinalis, foramen oksipitale magnhumdan baglayarak
kanalis vertebralis icerisinde kaudale dogru uzanan santral sinir
sistemi kismidir. Foramen oksipitale magnum seviyesinin iizerinde
- medulla oblangata ile devam eder. Medulla spinalis, embriyolojik
ndral tiiplin en az degisiklige ugrayan ve primitif segmental durumunu
tamimlayabilmek i¢in embriyolojik gelisiminden kisaca bahsedilmesi
uygun olur. Sinir sistemi noral plak denilen ve yaklasik {glinci
haftada beliren terlik seklindeki kalinlagmis embriyonik ektoderm
bélgesinden gelisir. Ektoderm altinda bulunan notokord ve ona komsu
olan mesoderm, iistteki ektoderm tabakasimmn ndral plak seklinde
farklifagmasini hizlandirir. Noral plaktan daha sonraki dénemde néral

tiip ve noral krista gelisir. Noral tiip, beyin ve omurilik olmak tizere



' merkezi sinir sistemi béliimlerine farklilasir. Noral krista ise kranial,
spinal ve otonom sinitler ve ganglionlar olmak lzere periferik sinir
sisteminin bir¢ok olusumuna kaynak teskil eder. Noral tiip olusumu
dordiinci haftanin erken dénemlerinde dérdiincii ve altinct somit
ciftleri bolgesinde baslar. Bu daha sonra olusacak olan medulla
noral tiiptin kranial 2/3’1 gelecekteki beyin, kaudal 1/30 gelecekteki
medulla spinalisi temsil eder (23, 24).

Merkezi sinir sisteminin kanalis vertebralis i¢indeki bolimii olan
medulla spinalis, ortalama 40-45 cm uzunlugunda, 10-12 mm ¢apinda
ve 30 gr aguligindadir, Merkezi sinir sisteminin ancak %2 sini
olusturmasina ragmen, fonksiyonu bu oranla kiyaslanamayacak kadar
genis ve onemlidir. Bu fonksiyonlarin baglicalar: sunlardir.

1. Viicudun bilyilk bélimiinden gelen impulslar medulla
spinalisden gecerek beyine ulasir.

2. Istemli hareketleri baslatan impulslar yine medulla spinalisden
gecerek iskelet kaslarina gider.

3. Birgok organin otonomik inervasyonunu saglayan lifler buradan
gecer.

Medulla spinalis, vertebralarin korpuslarn ile arkuslar: arasinda
olusan kanalis vertebralis i¢inde bulunur ve atlasin st kenar
hizasinda beynin medulla oblangata (bulbus) bdliimi ile birlesir. Koni
seklindeki alt ucu erigkin erkeklerde 1. ve 2. lumbal vertebralar
arasindaki diskus intervertebralis hizasina, kadinlarda ise 2. lumbal
vertebranin ortalar1 veya alt sinir1 hizasma kadar uzanir. Bu fark
kemiklerin erkeklerde kadinlara oranla daha fazla bliyiimesi nedeniyle
olugur. Koni geklindeki medulla spinalisin alt ucuna konus mediillaris

denilir. Kanalis vertebralis i¢indeki medulla spinalisin pozisyonu ve



alt sinir1, kolumna vertebralisin 6zellikle 6ne dogru egilmesi esnasinda

degiserek, biraz yukar dogru ¢ekilir. Intrauterin hayatin 3. aymna kadar

vertebral kanalin tiimii boyunca uzanan medulla spinalis, kemik ve
sinir dokusunun farkli biiylimelerinden dolay: yavas yavas yukariya
cekilerek, yeni dogan bir bebekte 3. lumbal vertebra hizasina,
eriskinlerde de normal hizasina (birinci lumbal vertebranin alt kenarn
hizasina) erigir. Medulla spinalis, konus mediillarisden asagiya dogru
filum terminale olarak uzanir. Ortalama 20 cm uzunlugunda olan
olusturdugu boslugun i¢inde bulunur ve filum terminale internum
(piale) ismini alir. Duramater spinalisin olusturdugu boslugun disinda
kalan son 5 c¢m lik kismina ise, filum terminale eksternum (durale)
denilir. Filum terminale eksternum, asagida 1. koksigeal vertebranin
dorsal yiiziine tutunarak sonlanir. Medulla spinalis kesitinin ortasinda
goriilen kanalis centralis, filum terminale ig¢inde de 5-6 mm devam

eder (23).

2.1.3. Medulla Spinalisin D1s Goriinisti

Medulla spinalis, tam bir silindir seklinde olmayip, énden arkaya
dogru biraz basiktir. Ust ve alt ekstremitelere giden (efferent) sinir
lifler1 hiicre gévdelerinin bulunmasi ve yine her iki ckstremiteden
gelen duyulari tagiyan sinir liflerinin (afferent) sinaps yaptiklar sinir
hiicrelerinin bulunmasi nedeniyle, servikal ve lumbal boélgelerde iki
genisleme goriiliir. Intumescentia servikalis denilen birinci genisleme
st ekstremite ile ilgilidir. 3. servikal vertebradan 2. torakal
vertebraya kadar uzanir ve C4-T1 medulla spinalis segmentlerini icerir

(En genis cevresi C6 hizasinda olup, 38 mm dir). Intumescentia



lumbosakralis denilen ikinci genigleme alt eksremite ile ilgilidir. 9.
torakal vertebradan, medulla spinalis’in sonlandigt 1. ile 2. lomber
vertebra arasi hizasina kadar uzanmir ve 1.2-S3 medulla spinalis
segmentlerini igerir. (En genis ¢evresi 12. torakal vertebra hizasinda
olup 33-35 mm dir (23).

Medulla spinalisin On tarafinda ve tam ortada boylu boyunca
uzanan derin yariga fissura mediana anterior, arkadaki s1§ oluga ise
sulkus medianus posterior denilir. Fissura mediana anteriorun derinligi
ortalama 3 mm kadardir. Transvers kesitlerde bu yangimn dip kisminda
goriilen ve her iki medulla spinalis yarisiiin beyaz cevherlerini
birbirine baglayan kisma kommissura alba anterior denilir. Sulkus
medianus posterior On tarafindan kanalis santralis yakinina kadar
sagittal yodnde uzanan septum medianum posterior, funikulus
posterioru olusturan beyaz cevheri sag ve sol olmak lizere iki yariya
ayirir, Spinal sinirlerin 6n kéklerinin ¢iktid1 6n-dig taraftaki oluklara
sulkus anterolateralis, arka koklerin girdigi arka-dis taraftaki oluklara
ise sulkus posterolateralis denilir. Ayrica medulla spinalisin her iki
tarafinda ve arka yiiziinde servikal bélgenin timii ile torakal bdlgenin
st yarisinda sulkus intermedius posterior denilen birer oluk daha
bulunur (23).

Medulla spinalis, en bliyiikleri torakal, en kiigiikleri ise lumbal
bélgenin alt yaris1 ile sakral bolgede bulunan 33 segmentten olusur.
Bu segmentlerden 8’i boyun bolgesinde (pars cervikalis), 12’s1 g&giis
(pars thoracalis), 5’1 lumbal bolgede (pars lumbalis), 5’1 sakral
bolgede (pars sakralis) ve 3’ii de koksigeal bélgede (pars coccygea)
bulunur. Spinal sinirler ¢iktiklart segmentlere gore isimlendirilir. Her
bir spinal segmentten bir c¢ift spinal sinir ¢ikar. Ancak son iki

segmentin rudimenter olmas1 nedeniyle, sadece 1 ¢ift koksigeal spinal



sinir bulunur. Bu nedenle medulla spinalisin 33 segmentine karsilik,
31 ¢ift spinal sinir bulunmaktadir. Medulla spinalis segmentlerinin
kalinhigi, ortalama olarak servikal bélgede 13 mm, torakal bdlgenin
ortalarinda 26 mm dir. Buradan itibaren asagiya dogru incelerek 15
mm, sonlara dogru 4 mm’ye kadar iner. 31 ¢ift spinal sinirin 8’i
boyun, 12’si gdgiis, 5°1 sakral ve 1’1 de koksigeal segmentlerden ¢ikar.
1. spinal sinir 1. servikal vertebra ile oksipital kemik arasindan, 8.
spinal sinir 7. servikal vertebra 1ile 1. torakal vertebra arasindan,
bundan sonrakiler ise kendi sayilarina uyan vertebranin agagisindaki
foramen intervertebraleden gecerler. Medulla spinalise sulkus
posterolateralisten giren ve periferden duyularn getiren liflerin
olusturdugu yapiya radiks posterior (sensoria) adi verilir. Sulkus
anterolateralisten ¢ikarak medulla spinalisi terk eden motor liflerin
olusturdugu yapiya ise radiks anterior (motoria} adi verilir. Radiks
anterior ve radiks posterior, foramen intervertebralede birleserek bir
spinal siniri olusturur. Her bir spinal sinir icerisinde genel somatik
efferent, genel somatik afferent, genel visseral efferent ve genel
visseral afferent sinir lifleri bulunur. %8 oraninda 1. servikal
segmentinde ve tiim koksigeal segmentlerde arka kdk bulunmaz.
Spinal  sinirleri  olusturan kokler kendisine ait foramen
intervertebralelerden gececeginden, canalis vertebralis icinde bir
miktar agagiya dogru uzanirlar. Son spinal siniri olusturacak kokler,
ortalama 24 cm ilerledikten somra kendi forameninden gegmektedir.
Bu sekilde filum terminale ve etrafindaki kokler at kuyruguna
benzediginden medulla spinalisin alt ucuna kauda equina denilir (23,

24),



2.1.4. Medulla Spinalisin f¢ Yapis1

Medulla spinalis hem yapi, hem de fonksiyon bakimindan farkls
iki boliimden olusur I¢ (merkezi) kisimda gri cevher (substantia
grisea), bunun dis kisminda (perifer) ise beyaz cevher (substantia alba)
bulunur. Gri cevherin esasini hiicre govdeleri ve myelinsiz lifler,
beyaz cevheri de myelinli sinir lifleri olusturur. Gri cevher, hiicre
kiimeleri (ntikleus) ve siitunlarindan (kolumna), beyaz cevher ise
yollar (traktus) ve lif demetlerinden (fasikulus) meydana gelmistir

(23).

Substantia Grisea (Gri Cevher)

Ortada yer alir ve medulla spinalisin transvers kesitlerinde H
harfi ya da kelebek seklinde izlenir. Sinir hiicreleri ve uzantilar,
néroglia ve kan damarlarindan olusur. Degisik seviyelerde sekli farkls
olmakla birlikte, medulla spinalisin uzunlugu boyunca bulunur.
Transvers bir kesitte substantia griseanin dne dogru olan uzantilarina
kornu anterius, arka disa dogru olan uzantilarina ise kornu posterius
adi verilir. Bunlardan baska medulla spinalisin T1-1.3 segmentleri
arasinda, substantia griseamin her iki yaninda, kornu laterale adi
verilen uzantilar bulunur., Medulla spinalis ¢ boyutlu olarak
degerlendirildiginde kornu anterius, kolumna anterior; kornu
posterius, kolumna posterior; kornu laterale ise, kolumna intermedia
(kolumna lateralis) adim alir. Sag ve sol taraftaki substantia grisea
arasinda medulla spinalisin uzunlugu boyunca uzanan bir kanal vardir.
Kanalis santralis ad: verilen bu kanalin 6n tarafindaki gri cevher
kismina kommisura grisea anterior, arka tarafindaki gri cevher

kismina ise kommisura grisea posterior denir. Kanalis santralis



icerisinde beyin-omurilik sivisi bulunur. Yukarida 4. ventrikil ile
devam eden kanalis santralis, asagida konus mediillaristen sonra filum
terminale i¢erisinde yaklasik 5-6 mm seyrederek sonlanir (24).

Gri maddenin miktar1 ve sekli medulla spinalisin degisik
bolgelerinde farkliliklar gosterir. Intumescentia servicalis ve
lumbosakralisde diger bolgelere oranla daha fazla, torakal bdlgede ise
daha az bulunur. Gri maddenin fazla oldugu bdlgelerde, iist ve alt
ckstremitelere giden somatomotor liflerin hiicre gdévdeleri ile
buralardan gelen duyusal liflerin sinaps yaptigi hiicre gévdeleri yer
alir. Gri maddenin beyaz maddeye oranla en yogun oldugu yer konus
medullarisdir. Boyun bdlgesinde kornu posteriuslar dar, kornu
incelirken, kornu laterale daha belirginlesir. Bel bdlgesinde her iki
boynuz bélimil tekrar genigler ve nihayet konus medullarisde genis
Gri maddede bulunan hiicreler radikiiler, funikiiler ve i¢ hiicreler
olmak tizere li¢ gruba ayrilirlar (23).

Substantia grisea burada bulunan noronlarn biyukligi, sekli,
alinarak on laminaya ayrilmistir. Laminalar, arka boynuzun ucundan
baglayip, 6n boynuza dogru biiyiiven Romen rakamlan ile
numaralandirilmiglardir. Lamina [, kornu posteriusun en arka
sinirinda, lamina IX ise kornu anteriustadir. Bunlarin arasindaki
laminalar, kii¢likten biiyiige olmak tizere, arkadan éne dogru siralanir.
[Lamina X kanalis santralisin ¢evresinde yer alir (24).

Lamina I-1V, genel olarak deriden gelen afferent liflerin sinaps
yaptig1 laminadir. Lamina V ve VI’ya proprioseptif afferentler ile

motor ve duyu korteksinden veya daha alt merkezlerden baslayan



yollar gelir. Bu laminalarm, hareketlerin dizenlenmesi ile ilgili
fonksiyonlar oldugu disiiniilmektedir. Lamina VII’nin mezensefalon
ve serebellum ile ¢ok sayida baglantilar olup postiir ve hareketlerin
diizenlenmesi ile ilgili fonksiyonlann vardir. Lamina VIII iskelet
kaslarinin kontraksiyonunun diizenlenmesinde etkisi oldugu kabul
edilir. Lamina IX’da iskelet kaslarini innerve eden alfa motor néronlar
ve intrafusal kas liflerini innerve eden gamma motor néronlar vardir,

sinaps yapar (24).

Substantia Alba (Beyaz Cevher)

Myelinli ve myelinsiz sinir lifleri, néroglia ve kan damarlarindan
olusur. Biiyuk bdéliimini myelinli sinir liflerinin  olusturmasi
nedeniyle rengi beyaz olarak goriiliir. Myelinli aksonlarin olusturdugu
bu kisim gri maddeyi ¢evreler. Funiculus anterior, her iki tarafta, orta
hat ile 6n sinir kokierinin ¢ikis yerleri arasinda; funikulus lateralis, 6n
sinir kdklerinin ¢ikig yerleri ile arka simir kdklerinin giris yerleri
arasinda; funikulus posterior, arka sinir kdklerinin girigi ile orta hat
arasinda yer alir. Beyaz cevherde medulla spinalisin ¢esitli
segmentlerini birbirine baglayan yollar oldugu gibi medulla spinalisin
cesitli segmentlerindeki merkezleri beyin merkezlerine birlestiren
yollar da vardir. Funiculuslar icerisinde, belitli fonksiyonlar ile ilgili
akson demetleri ayrt gruplar halinde yerlesmislerdir. Belirli bir
fonksiyonu Ustlenen ve genellikle liflerinin biyilik ¢ogunlugunun aym

nukleusta sonlandigi akson demetlerine traktus veya fasikulus adi

verilir, Bu traktuslarin veya fasikuluslarin st merkezlere impuls

10



tasiyanlarmna genel olarak c¢ikan yollar, supraspinal seviyelerden

medulla spinalise impuls getirenlere inen yollar denir (23,24).

2.1.5. Medulla Spinalisin Zarlan

Medulla spinalis beyinde oldugu gibi meninks adi verilen, dura
mater, aracnoidea mater ve pia mater isimli ii¢ zar tarafindan
sarilmstir. Dura matere pakimeninks, arachnoidea mater ile pia
mater’e ise leptomeninks adi da verilir. Dura mater, damar ve sinirden

zengin bir yapiya sahiptir (24).

Dura Mater

Dura mater, medulla spinalisi ve kauda equinay1 saran, yogun,
saglam ve fibrdz bir zardir. Yukarida beyni saran duranin meningeal
tabakasi ile devam eder. Asagida ise 2. sakral vertebranin alt sinin
diizeyinde filum terminalede sonlaniz. Dural kilif kanalis vertebralis
icinde gevsek olarak bulunur. Duramaterin i¢ yiizii arachnoidea mater

ile temas halindedir (25).

Arachnoidea Mater

Arachnoidea mater, medulla spinalisi saran ince bir zardir ve
piamatein dis tarafinda, dura materin i¢ tarafinda bulunur. Pia
materden beyin omurilik sivist ile dolu ve genis bir bosluk olan
spatium subarachnoideum ile ayrilmistir. Yukarida foramen magnum
aracilig1 ile beyini saran arachnoidea mater ile devam eder. Asagida
ise 2. sakral vertebranin alt sinir1 diizeyinde filum terminalede sonlanir

(25).
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Pia Mater

Pia mater, medulla spinalisi sikica saran vaskiler bir zardir. Her
iki tarafta sinir kokleri arsinda kalinlasarak ligamentum dentikulatumu
olusturur. Bu bag laterale dogru uzanarak arachnoidea ve duraya
yapisir. Bundan dolayt medulla spinalis dural kilifin ortasinda asih
durur. Pia mater, her bir sinir boyunca uzanir ve her bir spinal siniri

saran bag doku ile devam eder (25).

2.1.6. Medulla Spinalisin Arterleri

Medulla spinalis arteriyel kamimi a.spinalis anterior ve iki
a.spinalis posterior olmak lizere li¢ ince arterden alir. Longitudinal
uzanan bu arterler, kolumna vertebralisin disindaki arterlerden ve
foramen intervertebralelerden vertebral kanala giren kiiciik segmental
arterler ile desteklenir. Bu damarlar medulla spinalisin yiizeyinde
anastomoz yaparlar ve gri ile ak maddeye dallar verirler. Destekleyici
arterlerin segmental diizeyleri ve biiylkliikleri ile ilgili varyasyonlar

olduke¢a sik goriliir (25).

A.Spinalis Posteriorlar

Posterior spinal arterler, ya kranium i¢inde avertebralislerden
direkt olarak, ya da a.inferior posterior serebellilerden indirekt olarak
cikarlar. Her bir arter, arka sinir koklerine yakin olarak medulla
spinalisin arka yiizlinde asagiya inet ve medulla spinalise giden dallar
verirler. Posterior spinal arterler, medulla spinalisin arka 1/3’{ind
beslerler. Posterior spinal arterler iist torasik bodlgede kiciiktiir ve bu

yiizden bu bolgedeki radikiiler veya segmental arterlerin tikanmalarina

12



bagli iskemiden medulla spinalisin ilk {i¢ torasik segmenti daha fazla

etkilenir (25).

A.Spinalis Anterior

Anterior spinal arter, kranium i¢inde her 1iki taraftaki
a.vertebralislerden ¢ikan iki arterin birlesmesinden olusur. Anterior
spinal arter, medulla spinalisin on ylizinde, fissura mediana anterior
iginde agagiya iner. Bu arterden ¢ikan dallar medulla spinalise girer ve
medulla spinalisin 6n 2/3%inii beslerler. Ust ve alt torakal
segmentlerde anterior spinal arter olduk¢a kiicik olabilir. Bu

bolgelerdeki radikiler veya segmental arterlerin tikanmalarina bagl

iskemik nekrozdan medulla spinalis’in 4. torasik ve 1. lumbal

segmentleri daha fazla etkilenir (25).

Segmental Spinal Arterler

Longitudinal olarak uzanan anterior ve posterior spinal arterler,
her iki tarafta olmak iizere her bir intervertebral foramende kiiciik
scgmental arterler ile desteklenir. Segmental arterler, kolumna
vertebralisin disindaki arterlerin dallanidir (derin servikal, interkostal
ve lumbal arterler). Her bir segmental spinal arter, vertebral kanala
girdikten sonra medulla spinalisin 6n ve arka sinir koklerine eslik eden
radikularis anterior ve posteriora ayrilir. Ilave besleyici arterler,
vertebral kanala girer ve anterior ve posterior spinal arterler ile
anastomoz yaparlar. Tek genis ve besleyici arter olan a.medullaris
anterior (a.radicularis magna, Adamkiewicz arteri), aortadan alt
torasik ve ya Ust lumbal diizeylerden tek tarafli olarak cikar ve

cogunlukla medulla spinalise sol taraftan girer. Bu arterin dnemi,
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medulla spinalis’in alt 2/3’infi besleyen ana kan kaynag olma

olasiligidir (25).

2.1.7. Medulla Spinalisin Venleri

Medulla spinalisin venleri fissura mediana anteriorda seyreden
v.spinalis anterior, sulkus intermedius posteriorda seyreden v.spinalis
posterior ile sulkus anterolateralis ve sulkus posterolateraliste
seyreden daha kiiciik ¢apli venlere drene olur. Bu venler arasinda
bulunan ¢ok sayida anastomoz medulla spinalis ¢evresinde vendz bir
ag (venosus vascorona) olusturur. Bu venler birleserek v.radikularis

anterior ve v.radikularis posteriora drene olur. V. radikularis anterior

ve v. radikularis posterior ise pleksus venosus vertebralis internus
anterior ve pleksus venosus vertebralis internus posteriora agilirlar. Bu
pleksuslarin torakal, abdominal ve interkostal venler ile baglantilan
vardir. Pleksus venosus vertebralis internus anterior ve posterior,
foramen magnum seviyesinde v.vertebralis, sinus sigmoideus ve sinus
oksipitalis ile birlesen dallar verir. Medulla spinalis venlerinde,
valvulalar bulunmadi icin, i¢lerindeki kan bu baglantilar aracilif ile

sistemik vendz dolagima gecebilir (24).
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2.2. TANI YONTEMLERI

Medulla spinalis tlim radyolojik gorintileme yOntemleri ile
degerlendirilebilen karmagik bir yapidir. Incelemede konvansiyonel
yontemleri kullamlir. Eskiden spinal kordun degerlendiriimesinde
temel yontem olan myelografi teknik gelismelerin iletlemesi ile yerini
noninvaziv olan MRG’ye birakmistu. MRG medulla spinalis
anatomisinin morfolojik ve patolojik degisikliklerinin ortaya
konmasinda duyarlilig1 son derece yliksek goruntiilleme teknigidir. Her
diizlemde kesit alabilme Ozelligi ve noninvazif olmasi nedeniyle
spinal kord patolojisi diisliniilen olgularda ilk ve temel tan1 yontemi

konumundadir,

2.2.1. Myelografi

Subaraknoid aralifa kontrast madde verilerek yapilan, spinal
kanalin radyografik inceleme yontemidir. Iyonik olmayan diisiik
osmalariteli suda eriyen iyotlu kontrast maddeler kullanilir. Tetkikten
en az 3 saat once oral gida almamahdir. Tetkitken 6nce mesane
bosaltilmali ve gerekiyorsa sedasyon uygulanmalidir. Girisim
bolgesinde ve subaraknoid mesafede enfeksiyonu olan, kontrast
maddeye karsi reaksiyon hikayesi olan olgularda yapilmamalidir
Lomber bélgeden 22 gauge’luk 9 cm uzunlugunda igne ile
subaraknoid araliga 300 mg/m! konsantrasyonunda bir kontrast madde
7-10 ml miktarinda 30-60 saniyede verilir. Spinal kanal girig bolgesi
icin genellikle L3-L4 intervertebral aralik kullanilir iliak ¢ikinti L4

vertebra seviyesindedir. Dejeneratif degisiklikler nedeniyle lomber
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bdlgeden kontrast madde verilemeyen olgularda suboksipital yol
kullanilabilir (26,27).

Normal spinal kanal myelografide, her iki tarafinda subaraknoid
aralig1 temsil eden diizgiin kenarli yogun kontrast madde kolonlari
bulunan, ortas1 daha az yogun bir boru seklinde goriiliir. Daha az
kontrasth kesim omuriligi temsil eder. Myelografi spinal kordun
kontur anormalliklerini saptayabilir. Subaraknoid kolonlarda ve spinal
kordda izlenen degisiklikler ile yer kaplayan olusumlar hakkinda
topografik (intramediller, intradural-ekstramediiller ve ekstradural)

bilgi saglanabilir (27).

2.2.2. Dorsal Myelografi

Lumbosakral myelografi tamamlandiktan sonra hasta dekiibitis
pozisyonunda tken tetkik masasinin bag tarafi yavagca asag dogru
indirilir. Kontrast madde birkag saniye igerisinde hareket eder ve hizla
servikal bdlgeye dogru gelir. Kontrast maddenin beyin i¢ine girmesini
Onlemek icin hastanin basinin altina yastik konularak boyuna yana
fleksiyon yaptirilir. Hastaya derin nefes aldirilip diafragmanin asagiya
indirilmesi kontrast maddenin yukann cikmasini saglar. Yan
myelogram alindiktan sonra yavas sekilde hasta supin pozisyona
getirilir, 6n-arka myelogram ahnir. Daha sonra oblik pozisyonlara

getirilerek oblik myelogramlar alinir (26).

2.2.3. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve BT- Myelografi

yontemidir. Aksiyel planda ince kesitlerle tarama yapilir. Kesit

kalinli 2-3 mm dir. Gerekirse sagittal ve koronal planda reformasyon
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yapiir. En Onemli endikasyonlardan biri disk hernilerinin
demonstrasyonudur. Spinal kordu ve ko&kleri ¢evreden aylrabilmek
icin tekal aralifa kontrast madde verilerek BT yapilir. Medulla
spinalis ve subaraknoid mesafeye olan basilar BT-Myelografi ile daha
iyi degerlendirilit. BT-myelografi invazif bir yontem olmakla birlikte
baz1 olgularda spinal kanala olabilecek basilari, spinal kordda kontur
anomalliklerini ve torakal bdlgedeki disk hernilerini arastirmada

kullanilabilir (27).

2.2.4. Manyetik Rezonans Gériintiileme
Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG), radyofiekans dalgalar
kullanilarak gerceklestirilen, spinal kordun morfolojik ve patolojik

degisikliklerinin tespitinde duyarlilig1 ve doku kontrast rezoliisyonu

bilgileri miikemmel bir  sekilde verirken diger teknikler ile
gorintilenemeyen pek c¢ok anatomik bolge ve yapiin
degerlendirilmesine de olanak tanir. MRGQG, santral sinir sisteminde
temel tan: yontemi konumundadir. Dokularin T1 ve T2 degerlerindeki
farkhiliklarin, dokularin dansite farklihiklarindan ¢cok daha fazla olmasi
nedeniyle MRG rdntgen ve BT’den daha yiksek yumusak doku
kontrasti saglar. MRG’nin santral sinir sisteminde temel ydntem
olmasi; yiiksek doku kontrasti ¢ézliimleme giiciine, ii¢ diizlemde de
goriintli alabilme vyetenegine, kemik artefaktimn olmamasina,
damarlan kontrastsiz goriintiileyebilmesine, iyonizan radyasyon
bulunmamasina ve kullanilan kontrast maddelerin iyotlu kontrast

maddelerden daha emniyetli olmasina baglidir. Bircok merkezde MR,
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myelografi uygulamasimi ortadan kaldumistir. Medulla spinalis
lezyonlarinda temel yontem konumundadir (28).

MRG’nin bu Ustinliklerini ortaya koyabilmek igin sistemin ve
yontemlerin kullanicilar tarafindan ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir.
Diger tani tekniklerinde oldugu gibi, kilinik bilgiler 1s1ginda inceleme
protokoliintin olusturulmas: biiyiik 6énem tasimaktadir. Bu nedenle
MRG, kesinlikle bir tarama yontemi olarak kabul edilmemelidir. MR
cihazlarinda, genellikle fretici firmalar tarafindan temel Gl¢im
teknikleri icin optimize edilmis sekans protokolleri hazirlanmistir.
Bununla birlikte hastadan hastaya degisiklik gosteren kisisel faktorler
ve aranan patolojinin cesitli 6zelliklerine bagh olmak iizere bir MR
incelemesi, tamamen incelemeyi yapan radyolog hekimin tecriibesi ile
kesin tanisal bilgileri ortaya koyabilmektedir. Tiim bdélgelerin
incelenmesinde, anatomik detayinin degisik diizlemli kesitlerle
irdelenmesi ve eger patolojik bir bulgu saptanmigsa en az iki sekans
ile patolojik 6zelliklerin aragtirilmasi bir MRG incelemesinin temel
niteliklerini olugturur. Sagittal planda T1 ve T2 SE sekanslari rutindir
(28).

MR incelemeye alinacak hastalarda inceleme Oncesinde ayrintili
bir sorgulama ile tetkik icin herhangi bir kontrendikasyon olup
olmadiginin arastirilmas: gerekmektedir. Cilinkii statik manyetik alanin
biyolojik etkileri ne kadar ©Gnemsiz ise de fiziksel etkileri cok
onemlidir.  Fiziksel etkilesim  ferromanyetik  objeler ile
gerceklesmektedir. Intakranial anevrizma klipsleri, vena kava
filtreleri, inravaskiiler stentleri, ferromanyetik komponent igeren
embolizasyon koilleri, ferromanyetik cochlear veya okiiler implantlar,

kardiyak ve ortopedik cerrahide kullanilan metalik implantlari, ve goz
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icerisinde metalik yabanci cisim bulunan hastalar MRG incelemesi
icin kontrendikedir.

MRG, noninvazif bir yéntem olmasina ragmen hastalarin kapal
ve guriiltiilii bir ortamda kalmasi nedeniyle islem dncesinde hastalar
tetkik hakkinda bilgilendirilmelidirler. Hastalarin tetkik siiresince
hareketsiz kalmas1 gerekmektedir. Bu nedenle sekans segimlerinin iyi
gereklidit. MRG cihazina alinacak hastalar tetkik odasina girmeden
once lizerinde bulunan gozliik, toka, takilar vb cisimleri, dis protezini,
duyma cihazim ¢ikartmas1 gerekmektedir (28).

Spinal ve paraspinal bdlgenin anatomik yapisi ve alan olarak
kiigikliigii nedeniyle gériintiileme i¢in yilizey sarmalar (surface coils)
kullanilmalidir. Ince kesit kalinligi ve dar kesit araliklan tercih
edilmelidir. Artefaktlarn1 minimalize etmek igin kesit kalinlig
minimum {genellikle 3-4 mm) olmali ve faz kodlama step sayisi en az
192 (192x256 matriks) olmalidir (21,29). MR kalitesini dustiren
faktorler arasinda kardiak pulsasyonlara bagli hareket artefaktlari,
solunum artefaktlarnn ve BOS pulsasyonlar sayilabilir (16). Torasik
bolgede hareket artefaktlarn kardiak gating veya presatiirasyon
bantlama tcknigi ile dnlencbilir (30).

Tim spinal anatominin ayrintil: ve yeterli degerlendirilmesi igin,
rutin inceleme T1 ve T2 SE sekanslarini mutlaka icermelidir. Servikal
ve torakal bolgenin degerlendirilmesinde, T1 ve T2 agulikl: kesitler
servikomediiller bileske seviyesinden baglamahdir. T1 agirhikli
goriintiiler ile morfoloji, T2 agurlikll gorintiiler ile patolojik bulgular
daha 1yi demonstre edilir.

Torakal vertebral kolon cap1 kraniokaudal yonde giderek

genislemesine ragmen bu diizeylerdeki noral elemanlar servikal bolge
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ile karsilastirildiginda daha da kiicliktiir. Bu nedenle morfolojiyi ve
patolojik bulgularin daha i1y1 bir sekilde degerlendirilebilmesi igin
torakal seviyede muimkin oldugu kadar ince kesit kalinliklan
secilmelidir. Torakal bdlgenin incelemelerinde dikkat edilmesi
gereken bazi noktalar mevcuttur. Tetkike baslamadan Once alinan
Oncii gérhntiilerin (survey) tim servikal bélgeyi de icermesine dikkat
edilmelidir. Bu sayede hem torakal vertebralarin diizeyleri dogru
olarak sayilabilir hemde torasik diizeyde noral disfonksiyona neden
olabilen servikal spinal bdlge patolojileri degerlendirilebilir. T1 ve T2
agirliklt sagittal goriintiiler torasik anatominin degerlendirilmesi
yaninda vertebral korpuslara ait patolojilerin degerlendirilebilmesinde
de faydalidir. Sagittal kesitlerin degerlendirilmesinden sonra eger

patoloji varsa aksiyel kesitler alinmalidir (28).
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2.3. SPINAL, KORDDA ATROFIYE NEDEN
OLAN HASTALIKLAR

2.3.1. Subakut Kombine Dejenerasyon

Vitamin B12 (Kobalamin) eksikliginde pernisiydz anemi, subakut
kombine dcjenerasyon ve polindropati gelisebilir. Kobalamin
eksikligi, besinlerle alinan vitaminin emilememesine baglidir. Vitamin
B12 yetmezliginin neden oldugu noérolojik komplikasyonlarin
patogenezi agik degildir. Ancak B12 vitaminin eksikligi, kobalamin
bagimlh metilkobalamin esteraz enziminin aktivitesinin azalmasina
neden olur ve myelin i¢in toksik olan metilmalonik asit seviyesi artar

(14). Sonu¢ olarak spinal kord beyaz cevherde myelin kilifi ve

aksonlarda hasarlanma olur. Subakut kombine dejenerasyon medulla
spinaliste funikulus posterior ve lateralis, serebral beyaz cevher ve
n.optikus’taki liflerin segmental demyelinizasyonu ve akson kaybiyla
nitelidir. En agir hasar 6zellikle servikal ve iist torakal bdlgenin arka
ve lateral kordonlarinda ortaya ¢ikar. Derin duyu kaybi ve piramidal
belirtiler verir. Alt ve st ckstremitelerde kuvvetsizlik, spastisite,

sensorispastik yiirime bozuklugu, gorme alani bozukluklan, primer

optik atrofi, bellek bozukluklar1 ve depresyon saptanabilir. MRG’de
T2 agulikli goriintiillerde spinal kordun posterior ve lateral
kesimlerinde 6demi temsil eden hiperintens goriiniimler saptanabilir,
Spinal kordun servikal ve/veya torakal segmenti tutulabilir. Ancak
Srinkanth ve arkadaslarmin aragtirmasinda  spinal kord lateral
kolumnadaki anormal sinyal intensitesinin  gdsterilemedigi
bildirilmektedir (14). Ancak baz1 yazarlar lateral kolumnadaki

tutulumu ve atrofiyi demonstre etmiglerdir (31,32). Subakut kombine
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dejenerasyon ilerleyicidir. Erken tam ve tedavi ile MRG’de spinal

kord atrofisi bulgular: olmadan lezyonlar gerileyebilir (33,34).

2.3.2. Amyotrofik Lateral Skleroz

Medulla spinalis On boynuz motor hiicrelerinde, beyin sap1 motor
nikleuslarinda ve kortikospinal traktuslarda dejeneratif degisikliklerle
karakterize, ilerleyici ve tedavisi olmayan, en sik rastlanan motor
ndron hastaligidir. Etyopatogenezi halen net olarak a¢iklanamamig bu
hastalik 50 yas dolaylarinda, el ve kollarda giicstizlik ve atrofi, alt
ekstremitelerde hafif spastisite ve generalize hiperrefleksi 1ile

karakterize klinik bulgularla gelisir. Olgularin %5°i otozomal

dominant gecis gosterir. Kortikospinal traktustaki dejenerasyon spinal
kordun alt segmentlerinden medulla diizeyine kadar olan kisimda
degisik diizeylerde gelisebilmektedir. Kortikospinal traktustaki bu
dejeneratif degisiklikler MRG’de T2 agirhkh  gortntiilerde

hiperintens, T1 agirlikli goériintillerde hipointens olarak izlenir. Bu
bulgu aksonal dejenerasyonu temsil eden myelin kaybi ve gliozisin bir
sonucudur. Amyotrofik Lateral Skleroz’da ek olarak kortikospinal

traktus dejenerasyonu ve 6n boynuz motor néronlarinin kaybina bagh

olarak spinal kordda atrofi saptanabilir (28,33).

2.3.3. Radyasyon Myelopatisi

Medulla spinalisin  1ginlama alanina girdii  radyoterapi
uygulamalarimin neden oldugu iatrojenik bir hastaliktir. Insidansi total
radyasyon dozu, fraksiyon dozu, tedavi siiresi ve radyasyona maruz
kalan kord uzunlugu ve teknik hatalar gibi faktdrlere baglidir (35).

Sinir dokusunun radyasyona bagli dogrudan hasari ve spinal kordu
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besleyen damarlardaki degisikliklerin myelopatiden sorumlu oldugu
ileri siirdlmiistir. Radyoterapiye bagli hasar hem venlerde hemde
artetrlerde olugsmaktadir. Hayvan calismalarinda vaskiiler endotel
hasarinin  beyaz cevher nekrozisinde primer etkisinin oldugu
gosterilmis. Vaskiilopati ve glial atrofi erken ya da ileri yaslarda genis
voliimlere diigiik doz radyoterapi uygulamasi sonrast artan siklikla
bildirilmektediz. Sonug olarak demyelinizasyon ve nekrozis klinik ve
deneysel radyasyon myelopatisinin dominant morfolojik 6zelligidir.
Radyasyondan etkilenen kord segmenti tamamen normal olabilecegi
gibi, atrofik ya da radyoterapi sonras1 gecen stireye bagh olmak tizere
O0dematdz ekspansiyon gosterebilir. Baz1 yazarlar torasik kordun
servikal korda gdre radyasyona daha hassas olduguna inanmaktadirlar.
Bunun nedeninin ise “watershed” bélgelerinde (T1-T4) spinal kordun
vaskiiler yapilaninin daha kolay zedelenebilir olmasina ve akciger
transmisyonuna baglh doz fenomenine baglamislardir (35).

Spinal kordda radyoterapi sonrast tek akut hasar 6demdir ve
tedavinin baslangicindan glnler ya da haftalar icinde ortaya cikar.
Odem alanlar1 T2 agulikli MR kesitlerinde hiperintens olarak izlenir.
Odem genellikle geri donebilir ve steroidlerle diizelir. Ortaya ¢ikisi
genis radyoterapi volumil ve kisa siirede verilen yliksek fraksiyon
dozu ile iliskilidir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan omurilik hasarlar1 erken
ve gec gecikmis myelopati olarak sumflandirilabilir. Erken gecikmis
radyasyon myelopatisi radyasyon uygulamasindan haftalar sonra
ortaya ¢ikar. Ekstremitelerde boyun fleksiyonu ile artan paresteziler,
duyu kaybi, bacaklarda giigsiizliik, yiriyts degisiklikler: spastisite,
inkontinans ve Lhermitte fenomeni gorulebilir. Lhermitte fenomeni
kalici radyasyon hasarimin habercisi olabilir. Medulla spinaliste

demyelinizasyon ve oligodendrositlerdeki azalmaya bagl olarak
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gelistigi distinilmektedir. Geg gecikmis radyasyon myelopatisi iki
ayrt formda goriiliir. Progressif myelopati seklinde olani radyasyon
tedavisinden 12-15 ay sonra ortaya ¢ikar ve higbir zaman 6 aydan
dnce gortlmez Patolojik incelemede omurilik gri ve beyaz cevherini
tutan nekroz alanlar1 gorilir, Progressif alt motor ndron tipi zaaf ile
giden form ise radyasyondan 3-14 ay sonra ortaya gikar. On boynuz

hiicrelerindeki patolojik degisikliklere baghdir (33,34).

2.3.4. Posttravmatik Progressif Myelopati

Spinal kord zedelenmesi olan hastalarda, uzun siireli klinik stabil
dénem sonunda, noéiolojik durumun kendilifinden bozulmas: ile
karakterize klinik bir durumdur. Bu klinik duruma eglik eden
gbrintlileme bulgulari, spinal kord atrofisi, myelomalazi,
siringomyeli, spinal kord kompresyonu ve  subaraknoid

yapisikliklardir (34).

2.3.5. Spinal Kordun iskemik Hastaliklan

Medulla spinalisin 6n 2/3°lik kismi anterior spinal arterden kan
alir. Arka 1/3%0 ise iki adet posterior spinal arterin penetran dalian
yada anastomotik pial damar agi tarafindan kanlandirilir. Medulla
spinalisin i¢inde anterior ve posterior spinal arterlerin penetran dallan
lle bu vyapiyi c¢evreleyen anastomatik damar ag1 dallarinin
kanlandirdig1 bolgeler arasinda “watershed” alanlar vardir. Kollateral
dolagimin degiskenlii dolayisi ile kordun tiim bélgeleri dolagim
acisindan yeterince korunmali degildir. Bu nedenle siddetli bir
dolagim yetersizliginde kollateral dolasimin yeterli olmadig

bolgelerde (siklikla orta ve ist torakal) iskemik nekroz gelisebilir.
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- Damar hastahiklart beyindekinin tersine omurilikte nadir olarak
- goriilur. Spinal arterlerin aterosklerozu nadirdir ve emboliler ender
olarak bu damarlar tikar. Aortun spontan diseksiyon veya rupturi,
~ travmasi, aortun 30 dakikadan fazla klempe edildigi ve ozellikle
_. torakal béliimiine yonelik olan cerrahi girisimler bu nedenler arasinda
sayilabilir. Ileri sistemik hipotansiyonla seyreden kalp durmasi veya
agir kanama gibi klinik durumlarda omurili§in kanlanmasmin iyi
emniyet altinda olmadig “watershed” alanlarda (6zelikle alt torakal
bolge) infarktlar olusabilir. Vertebral anjiografi ve aortografiye bagh
iskemik myelopatiler bildirilmistir. Dekompresyon hastaliginda
(Caisson Hastalig1) epidural venlerde serbest hale gegen azot gazi
kabarciklari omuriligin  vendéz dolasumim  bozarak iskemik
myelopatiye neden olabilir. Poliarteritis nodoza gibi vaskiilitlerde ve
sistemik lupus eritematosusta iskemik myelopati ortaya cikabilir.
Spinal meninkslerin etkilendigi kronik menejitlerde de myelopati
geligebilir. Spinal infarktlar MRG incelenmesinde lezyonun
yerlesmesinin birkag giin sonrasindan itibaren T2 agirlikli kesitlerde
hiperintens odaklar olarak goériilebilir. Kroniklestikge T1 agirlikh

kesitlerde myelomalazik ve atrofik olarak izlenebilir (34).

2.3.6. Arteriovendéz Malformasyon

Spinal kord arteriovenéz malformasyonlar, intramediller
malformasyonlar ve intradural perimediller malformasyonlar olarak
iki grupta ele alimir. MRG’de genig arteriyel besleyici damarlardan ve
nidusta sinyal kayiplari izlenir. Subaraknoid sahadaki drene eden
venlerde akim sinyalsizlikleri, kitle etkisi ya da trombiis goriilebilir.

Akim artefaktlar goriintiiyii bozabilir. Intramediiller kanamaya bagh
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kitle etkisi ve subaraknoid kanama goriilebilir. Steal sendromu ve

iskemiye sekonder spinal kordda atrofi ve gliozis izlenebilir (34).

2.3.7. Servikal ve Torakal Spondilotik Myelopati

Intervertebral disklerin dejenerasyonu, bunlarin geriye, spinal
kanal i¢ine dogru bombelesme ve protriizyonlar yapmalari, bununla
birlikte vertebra korpuslarinin disklere komsu kdselerinden geriye
dogru uzanan osteofit olusumlarinin gelismesi iskelet yaglanmasinin
baslica sonuglarindan biridir. Servikal spondiloz dedigimiz patolojik
sire¢ spinal kolonun boyunda en hareketli oldugu yerlerde daha
belirgin olarak ortaya ¢ikar ve en sik olarak C4-C5, C5-C6 ve C6-C7
araliklan diizeyinde goriiliir. Bu patolojik slirecin omurga kanalini ve
intervertebral foramenleri belirgin derecede daralttifi durumlarda
omurilik ve spinal sinir kokleri progressif seyirli bir hasara ugrar.
Spinal kanalin yapisal olarak dar olmasi ve/veya ligamentum
flavumun hipertrofisi gibi faktorler de omurga kanalinin daralmasina
katkida bulunur. Bu yapisal ve dejencratif faktorlerin etkisi ile
daralmis olan spinal kanalin i¢inde sikisan omurilik, giindelik hayatin
tekrarlayict boyun hareketleri sirasinda kronik travmaya maruz kalir.
Yiksekten diisme ve trafik kazasi gibi major travmalar omurilikteki
zedelenmeyi akut olarak arttirarak servikal spondilotik myelopatiyi
belirginlestirebilir ya da o giine kadar hasarlanmamis omurilikte
patolojik stireci baslatabilir. Servikal spondilotik myelopatide
sikismanin dogrudan etkisinin yanisira vaskiiler yetersizlige bagh
iskemi nedeniyle de omuriliin hasar gordiigii dastnilmektedir,
Spinal kord atrofiye wugrayarak diizlegebilir, parankiminde

demyelinizasyon ve nekrozla giden degisiklikler gériilebilir (34).
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Biitiin disk protriizyonlar1 arasinda torakal bolgenin disk hernileri

en nadir olarak rastlananlardandir (36) Semptomatik torasik disk
herniasyonlar tim disk herniasyonlarimin %!1’inden daha az bir
kismini olusturur (36). Lomber ve servikal bdélge ile mukayese
olmasinin sebebi bu bolgedeki vertebra hareketlerinin az olmasina
baglidir. Torasik disk herniasyonuna ait ndrolojik bulgular daha ciddi
olma egilimindedir. Torakal segmentlerde, epidural mesafenin diger
bélgelere gore daha dar olmasi nedeniyle medulla spinalis son derece

duyarlidir. Torasik disk herniasyonlann herhangi bir seviyede

T3 arasindadir (36). Alt torakal segmentlerin daha hareketli olmasi ve
bu diizeyde posterior longutidunal ligamentin daha zayif olmasi
nedeniyle alt torakal seviyelerde disk hernisi daha fazla gériliir (36).
Klinik bulgularin baslangici akut veya subakut olabilir, Lokalize st
agris1 en sik rastlanan semptomdur. Ancak asil semptomlar1 baglatan
travmadir. Olgularin ¢ogunda kronik bir seyir vardu. Taninin geg

konulmasi nérolojik ciddi semptomlara neden olur (34).

2.3.8. Multiple Skleroz

Multiple Skleroz (MS), cesitli genetik ve cevresel faktorlerin
kompleks iliskileri nedeni ile tetiklenen otoimmunite nedeni ile ortaya
ciktig1 diisiinlilen, santral sinir sistemine ait demyelinizasyon ile
karakterize bir hastalik olup bu hastalifa ait  klinik ve patolojik
tanimlama 1968 yilinda Charcot tarafindan yapilmistir. Genellikle
relaps ve remisyonlar ile giden ve histolojik olarak demyelinizasyon,

inflamatuar degisiklikler ile gliozisin belirgin olarak izlendigi, santral
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sinir sisteminde multifokal bozukluklara yol acan bir sendromduf..
MS siklikla 3. ve 4. dekadda gelismekte ve kadinlarda erkeklerden
daha fazla goriilmektedir. Olgularin ¢ogunda ilk gelisen yakinma ¢ift
gbérme olmakja beraber bagvuru yakinmalart genellikle giicsiizliik,
duyu kayiplari, uyusmalar ve yirlime gili¢liigil olmaktadir. Hastaligin
ilerlemesine paralel olarak sfinkter kontroliiniin kaybi, korlik ve
biling kaybmna kadar ilerleyen ciddi norolojik  tablolar
gelisebilmektedir.

MS tanist bagvuru semptomlarinin ¢ok farkli olmas: ve hastaligin
remisyon ve relapslarla seyretmesi nedeniyle zor olmaktadir. Klinik
olarak MS tanisini giivenli bir sekilde koymanin giicliigi nedeniyle
son derece ayrintili kriterler gelistirilmistir. MS tanist igin spesifik
olan bir test bulunmamaktadir. Tam klinik bulgulara dayanmakla
birlikte paraklinik testler, ozellikle de MRG incelemesi taninin
konulmasinda ¢ok yardimci olmaktadir. Tamiya ulagsabilmek igin
norolog, klinik parametreleri, MRG, beyin omurilik sivisi (BOS) ve
uyarilmig potansiyel incelemeleri gibi degerlendirmelerin sonuglarini
incelemelidir. Tim hastaliklarda oldugu gibi MS’da da en objektif
tan1 kriteri lezyonlarin goriintiilenmesidir. Santral sinir sistemi
patolojilerinde basvurulan tibbi gériintiileme yontemleri icinde
demyelinizan plaklar1 biiyik bir dogrulukla goriintilleyebilen tek
iliskisini gosterebilmek, aktivasyonu ve klinik seyirdeki varyasyonlari
degerlendirebilmek  ve  tedavi  monitorizasyonu  amaciyla
kullanilmaktadir. Manyetik rezonans goriintiillemenin multiple skleroz
hastalarinda ilk kullanilist 1981 yilinda Young ve ark. tarafindan
gergeklestiriimisti,
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MS icin tiptk denebilecek lezyonlar MRG’de beyaz cevher
dagilimli, Ozellikle yan ventrikiiller ile venirikiillerin frontal ve
oksipital boynuzlarn c¢evresinde yer alan irregiiler, artmis sinyal
intensitesi gosteren lezyonlardir (MS Plagi). Caplart 0,5 ile 3 cm
arasinda degisiklik gésterir. Plaklar periventrikiiler yerlesim disinda
sentrum semiovale, korpus kallosum, beyinsapi, spinal kord ve
serebellumda da gériilmektedir. Infratentoryal lezyonlar baslica
serebellum beyaz cevheri, pedinkiiller ve 4. ventrikil ¢evresindedir.
T2 agirhikh gérintilerdeki yliksek sinyal intensiteli lezyonlar (plaklar)
T1 agirhikli goriintillerde diisiik sinyal intensiteli bolgeler olarak
gozlenir (33, 37).

MS spinal formunda baslangigtan beri spinal kord tutulumuna ait
semptomlar mevcut olup daha c¢ok 1ilerleyici gidis s6z konusudur.
Medulla spinalis lezyonlarmmin varligt prognostik acidan olumsuz
kriterler sayilmaktadir. Klinik olarak MS olgularimin 1/3 ;ﬁnde spinal
kord tutulumu semptomlar1 gelisebilmektedir. Her iki alt ekstremitede
artmig tonusla birlikte spastik paraparezi, artmis tendon refleksleri ve
iki tarafli plantar ekstansdr cevap, mesaneye ait fonksiyvon
bozukluklar sik rastlanan bulgulardir. MS’e baglh izole spinal kord
sendromu olan hastalarla ilgili olarak yapilan ¢calismalarda hastalarin
ancak %64’linde servikal bolgede lezyon gdsterilebilirken, bu oran

torako-lumbar bolge i¢in ancak %28 olarak verilebilmektedir (1).

Spinal MS’de lezyonlar T2 aguirlikli serilerde hiperintens
yuvarlak odaklar seklindedir (Bkz Resim 2.1 ve 2.2). Bu lezyonlar T1
agilikll incelemelerde herhangi bir bulgu vermezler, ancak akut

dénemde bazi olgularda kordda fokal ekspansiyon ile karakterize
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olabilirler. Bu durum intramediller tiimorler ile karisabilir. Boyle
olgularda sadece MR bulgulari ile ayirict tam1 yapmak miimkiin olmaz.
Aktif MS plaklarmin  kontrast madde tutulumu g6sterdikleri
gosterilmigtir. MS hastalarinda spinal korddaki T2 hiperintens
lezyonlar ve kontrast tutulumunun yanisira spinal kord atrofisi
hastalarin aktivitesini degerlendirmede bir bagka potansiyel bulgudur
(1,8,11). Ayrica kontrast verilerek yapilan MR calismalarinda
MS hastalarinda tedavi etkinligini degerlendirmede atrofi objektif bir
bulgu olarak kabul edilebilir ve spinal kord atrofisi  spinal kordun
hasarinda Onemli bir 6l¢it olabilir (1,9). Akut ve subakut siirecten
aylar sonra lezyonlar kronik evreye gecerler ve bu donemde gliozis
gelisimi ile birlikte atrofi ve kavitasyonlar ortaya c¢ikar. Beyin sap1 ve
spinal  kordda  gorilen ylzeyel volim  kayiplann  fokal

demyelinizasyonu temsil etmektedir (33,37).
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A B

Resim 2.1. Multipl skleroz tanss: ile izlenen 52 yasindaki erkek hastanin A. T1A
sagital kesitte C5-C6 ve T1-T2 seviyelerinde kord capinda azalma. B. T2A
sagital kesitte bu seviyelerde hiperintens demyelinizan plaklar.

A B

Resim 2.2. Multipl skleroz tanist ile izlenen 49 yagindaki bayan hastanin A, T2A
sagital kesitte C7-T2 seviyeleri arasmda kord ¢apinda azalma, C7-T1 ve T3-T4
seviyeleri arasinda hiperintens demyelinizan plaklar ve T3-T4 seviyesinde kordda
ekspansivon. B. Kontrast madde enjeksiyonu sonrast T1A sagital kesitte T3-T4
seviyesinde patolojik kontrast tutulumu.
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3. GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Mayis 2003-Agustos 2003 tarihleri arasinda  herhangi bir
norolojik yakinmasi olmayan 80 gonilli olgu calisma kapsamina
alindi. Tim olgular inceleme Oncesi ndrolojik acidan sorguland,
travma, servikal herniasyon, primer malignite ve radyoterapi dykiisii
soruldu. MRG incelemesi 6ncesinde olgular bilgilendirilerek onaylart
alindi. 10 olgu, tetkike uyum gosterememesi (2 olgu), minimal
skolyoz (2 olgu), belirgin servikal disk herniasyonu (6 olgu) gibi
nedenlerden dolay1 calisma dist birakildi. 70 olgu calismaya dahil
edildi. 39’u kadin, 31’1 erkek olan olgularn yaslar1 18-63 arasinda
degismekteydi (ortalama yas: 35,3).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MRG incelemeleri, 1.5 Tesla giictindeki siiperkondiiktif cihazda
(Gyroscan Intera; Philips, Best, The Netherlands), “spine koil”
kullamlarak gerceklestirildi. Inceleme dncesinde tiim olgulara tetkikin
hareketsiz kalmalarn konusunda uyarida bulunuldu. Tetkike 6nce
servikal korddaki olasi patolojileri, spinal kord basilarint ekarte etmek
ve torakal bolge incelemesinde seviye tespitinde yardimer olmak
amaciyla servikal bolgeye yonelik T1 agirlikli survey imajlar ahinarak
baslandi. Daha sonra servikal spinal korda yonelik T2 agirlikh
sagittal goriintiler alindi. Ikinci basamak olarak incelemeye torakal

bélgeye yonelik T1 agirhklh survey imajlar alinarak devam edildi.
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FOV (field of view), sagittal plandaki survey imajlarda siiperiorda C7
korda yonelik T1 agirlikh sagittal imajlar elde edildi. Sagittal kesitleri
elde ederken, survey goriintiilerde koronal planda spinal kordun tam
ortasindan gegecek sekilde ayarlama yapildi. Sagittal goriintiiler elde
edildikten sonra T1, T5 ve T9 seviyelerinden aksiyel imajlar alinds.
Aksiyel goriintiilerin seviyeleri, spinal kord segmentlerine gore degil,
torakal vertebra seviyeleri gbz Oniinde bulundurularak belirlendi.
Aksiyel imajlar, vertebra korpusunun ortasindan gegecek sekilde,
spinal kord aksina dik olarak planlandi. Ayrica vertebra korpusunun
sag ve sol kenarina damar pulsasyonlarina ve solunuma bagh
artefaktlan engellemek icin presaturasyon bantlar yerlestirildi. Torakal
spinal korda yonelik T1 agirlikli sagittal planda yapilan incelemede
parametreler; TR:400, TE: 10, matrix:384x512, NSA:4, FOV:360mm,
faz yoni:FH, kesit kalinlig1:4 mm’dir. T1 aguhkl aksiyel planda
yapilan incelemede ise parametreler; TR:538, TE:15, matrix:240x512,
NSA:3, FOV:265 mm, faz yoni:RI, kesit kalinli§1:4 mm’dir. Tetkik
slires1 hastadan hastaya farklilik gostermekle beraber minumum 12

dk, maksimum 20 dk idi.

OLCUM TEKNIiGi

Torakal bolgeye yonelik c¢ap Olciimleri yapilmadan Once,
klinigimize spinal bdlgeye yonelik MR incelemesi i¢in bagvuran ve
rastgele secilen 10 hastanin spinal kordunun ii¢ seviyesinden,
Ol¢limler arasinda intraobserver farkliliklarin hesaplanmasi amaciyla
15 giin ara ile iki kez toplam 60 6lgiim yapild:. Olgiimler, her hasta

icin ayr1 ve en uygun pencere ayarlar yapilarak gerceklestirildi. Bu
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iki  ayn zamanda vyapilan Olglimlerin  istatiksel olarak
kargilastinnlmasinda iki Olglim arasinda yiksek korelasyon oldugu
goériildi (r=0.97, p< 0.001). Torakal bolgeye yonelik yapilan dl¢limler
bu dl¢licii tarafindan gerceklestirildi.

Tim oOl¢timler ekran lizerinde yapildi Pencere seviyesi ve
genigligi standardize edilmemis olup TI1A sagittal goriintiilerde
pencere genisligi 1400-1500, pencere seviyesi 740-800, T1A aksiyel
gorantiilerde ise 1350-1450 ve 650-750 arasinda tutuldu. Sagittal
planda alinan goriintiilerde, anteroposterior (AP) ¢ap dlgiimleri her bir
torakal vertebra korpus orta kesiminden gececek sekilde, T1-T12
seviyeleri arasinda gergeklestirildi. Aksiyel imajlarda ise TI, TS ve
T9 seviyelerinden AP ve transvers olmak lizere ikiger él¢lim yapilda.

Cap Olclimleri her hasta i¢in ortalama 15 dakika strmiistir.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Sagittal planda yapilan AP cap ol¢iimlerinde kadin ve erkek
olgular arasindaki farkliliklar1 arastirmak i¢in iki ortalama arasindaki
farkin anlamhlik testi ve tim olgularda sagittal plandaki AP cap
degerleri ile olgularin yas, boy ve agirhik arasindaki iligki i¢in pearson
korelasyon analizi yapilmistir. Ayrica T1, T5 ve T9 seviyelerindeki
sagittal kesitlerdeki AP cap Ol¢iimleri ile bu seviyelerdeki aksiyel

plandaki AP cap dl¢iimleri korelasyon analizi ile degerlendirildi
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4. BULLGULAR

(Galigma kapsamina alinan 70 olgunun hepsinde teknik olarak
yeterli torakal spinal kord MR goériintiileri elde edildi. Olgularin 39’u
kadin, 31’1 erkek olup yaslan 18-63 arasinda degismekteydi (ortalama
yas: 35,3). Olgularin boylar1 150 ile 184 cm (ortalama: 168 cm) ve
agirliklar 45 ile 96 kg (ortalama: 69 kg) arasinda degigmekteydi.

70 olguda T1 agirlikli sagittal planda yapilan anteroposterior
(SAP) cap Ol¢limlerinde, ortalama kord capi en diisiik olarak T4
seviyesinde (6,23 mm) ve en yiiksek olarak T12 seviyesinde (7,49
mm) Olglilmiistiir. Ayrica tiim olgularda T11 ve T12 seviyelerinde bir
onceki seviyeye gore bir miktar ¢ap artis1 saptanmustir.

T1 agirhkli sagittal planda spinal kord anteroposterior ¢ap
degerleri (SAP) ¢izelge 4.1°de ve T1, T5 ve T9 seviyelerinden T1A
transvers (AT) cap degerleri ise swasiyla gizelge 4.2 ve 4.3°de
gosterilmistir,

Tum seviyelerde O6l¢im degerlerinin ortalamalan erkeklerde
kadinlara gore daha yiiksek bulundu. Cizelge 4.1°de izlendigi gibi
kadin ve erkek olgularda, T1 agihikh sagittal planda T1 ve T8
seviyesinde AP cap degerlerinde (SAPT1 ve SAPTSR) istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmustur (p<0,05). Ancak diger seviyelerde
kadin ve erkek olgular arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05).

Cizelge 4.4°de gosterildigi gibi sagittal ve aksiyel planda alinan
goruntilerde, TI1, T5 ve T9 seviyelerinde anteroposterior ¢ap
Olgiimlerinin (SAP ve AAP) karsilastinlmasinda, degerler arasinda

iligki saptanmad (Pearson korelasyon analizi).
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Olgulann yasg, boy ve agirliklar: ile T1-T12 seviyeleri arasinda
sagittal planda dl¢iilen anteroposterior cap (SAP) degerleri arasinda

iliski bulunmamigtir (Pearson kozelasyon analizi).
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Cizelge 4.1. T1 ile T12 seviyeleri arasinda T1A sagittal kesitte anteroposterior
(SAP) cap degerleri

Kadin (n=39) Erkek (n=31) Toplam (n=70)
ORI MIN MAK SD ORI MIN MAK SD ORI SD
SAPT1* 6,24 5,7 7,2 0,31 643 59 7.0 0,31 6,32 0,32
SAPT2 6,25 5.8 7.3 0,33 6,39 57 7.0 0,31 6,31 0,33
SAPT3 6,21 55 7.2 0,37 635 58 71 0,33 6,27 0,36
SAPT4 6,17 54 7.2 0,36 631 58 69 0,36 6,23 0,36
SAPTS 6,18 5,4 6.9 0,36 6,32 58 69 0.30 6,25 0,34
SAPI6 6,25 55 6.9 0,33 6,28 57 69 0,33 6,26 0,32
SAPT7 6,23 5,7 6,8 0.28 635 5,7 638 0,31 6,28 0,30
SAPIg* 6,25 57 7.1 0,31 642 59 70 0,29 633 0,31
SAPTO 6,28 5,6 7.3 0,31 643 57 71 0,34 6,35 0,33
SAPT1IO 6,36 5.8 7.3 0,32 651 58 73 0,36 6,43 0,34
SAPT11 673 59 8,2 0,54 687 58 78 0,50 6,79 0,52
SAPT12 744 62 8.9 0,65 754 63 85 0,62 749 0,63

* p<0,05 (iki ortalama arasindaki farkin antamiilik testi)

ORT: Ortalama
MIN: Minumum
MAXK: Maksimum

SD: Standart deviasyon
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Cizelge 4.2. T1, T5 ve T9 seviyelerinde T1A aksiyel kesitte anteroposterior

(AAP) cap degerleri
KADIN (n=39) ERKEK (n=31) TOPLAM (n=70)
ORI MIN MAK  SD ORI MIN MAK  SD ORI  SD
AAPT1| 637 57 7.5 038 | 640 357 74 041 | 639 039
AAPT5 | 6,12 50 6,9 037 | 610 53 68 038 | 611 037
AAPT9| 6,13 53 69 0361 620 56 68 037 [ 616 036

Cizelge 4.3. T1, TS5 ve T9 seviyelerinde T1A aksiyel kesitte transvers (AT) cap

degerleri
KADIN (n=39) ERKEK (n=31) TOPLAM (n=70)
ORI MIN MAK SD ORT MIN MAK SD ORT SD
ATT1 833 76 9,7 0,52 852 6,8 10,1 0,67 8,42 0,39
ATTs 7,66 6,6 8.8 050 | 7,79 64 8,9 0,67 7,72 0,58
ATI9 744 6,7 8,5 0,47 | 7,73 6,5 9,2 0,69 7,57 0,59

ORT: Ortalama

MIN: Minumum

MAK: Maksimum

SD: Standart deviasyon
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Cizelge 4.4. T1, T5, T9 seviyelerinde, T1A sagital kesitte anteroposterior (SAP)
ortalama cap deZerleri ile aksiyel kesitte anteroposterior (AAP) ortalama cap
degerleri arasmdaki iliski tablosu

SAP
Seviye (n=70) I
ORI SD
T1 6,32 0,32 0,45
TS 6,25 0,34 0,46
19 6,35 0,33 0,38

QRT: Ortalama

SD: Standart deviasyon

r: Korelasyon katsayisi
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24Y, K

35Y, E

Resim 4.1. Servikal spinal korddaki olasi patolojileri ekarte etmek ve torakal
bdlgenin incelenmesinde seviye tespitinde yardimci olmak amaciyla servikal
bolgeye yonelik alinan T2A sagittal gériintiilerden Srnekler. (Y: Yas, K: Kadin,
E: Erkek)
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24Y, K 38Y, K

Resim 4.2. Sagital planda anteroposterior ¢ap 6lglimii i¢in torakal

Yas, K: Kadin)
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Resim 4.3. Otuzbes yasinda erkek olgunun torakal spinal korduna
yonelik alinan T1A sagittal goruntilerinde T1-TI2  seviyeleri
arasinda anteroposterior (AP) ¢ap dOl¢iimlerine dinek.
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Resim 4.4, Yirmiyedi yasinda kadin olgunun, transvers ve
anteroposterior ¢ap 6lgtimleri icin T1, TS ve T9 seviyelerinden alinan
T1A aksiyel goruntiileri
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Resim 4.5. Otuzbes yasinda erkek olgunun, ftransvers ve
anteroposterior ¢ap Olglimleri i¢in T1, T5 ve T9 seviyelerinden alinan
T1A aksiyel goriintiileri.

44



Resim 4.6. Otuzbes vyagsinda erkek olgunun TI1, T5 ve T9

anteroposterior ¢ap dlciimleri.

45



5. TARTISMA

Spinal kord ve spinal kanal iglevsel olarak santral sinir
sisteminin temel pargasidir ancak radyolojik olarak degerlendirilirken
timiiyle farklh bir konumdadir.

Spinal kordun anatomik o6l¢timleri ilk kez biopsi ile 1875 yilinda
yapimustir. Takip eden c¢alismalar pndémomyelografi, postmortem
myelografi, BT-Myelografi ile gergeklestirilmistir (17).

Spinal  kord tim  radyolojik  yoOntemler  tarafindan
goriintiilenebilen  karmastk bir yapidir. Incelemede réntgenolojik
incelemeler gibi konvansiyonel yontemlerin yamisira BT, MRG gibi
kesitsel goriintitleme yontemleri kullantlir. Myelografi spinal kordun
kalinligt hakkinda bilgi verir ancak invazifdir ve minimal
intramediiller degisikliklerde kismen az bilgi vermektedir (18,30,38).

BT, spinal kord degerlendirilmesi i¢in efektif gorintileme
teknigi olarak kabul edilmektedir ancak servikal ve torakal bdlgede
epidural yag dokusunun az olmasi nedeni ile limitasyonu vardir (21).

BT-Myelografi, Di Chiro ve Schellinger tarafindan ilk kez 1976
yilinda bildirilmistir (20). Daha sonra ilerleyen yillarda birgok yazar
tarafindan oOzellikle servikal spinal korda ydnelik c¢alismalar
yaymlanmstir. Thijison ve arkadaslann ve Skarpe-Sordland BT
myelografi tetkiki ile servikal spinal korda yonelik morfoloji ve
dlctim tizerinde galismislardir (20). BT-myelografi intratekal kontrast
madde kullanimi 1le gergeklestirilen ve BT'nin duyarliifini artiran
fakat invazif ve yan etkileri bulunan bir gériintileme yontemidir (21).
BT-myelografi ile ekstramediiller patolojiler gosterilebilmesine

ragmen sirinks, neoplazi, demyelinizan plak gibi parankimal
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patolojileri ve captaki minimal degisiklikleri c¢ok iyl demonstre
cdemez (16).

Konvansiyonel incelemeler ile kordun degerlendirilmesinde
bagar1 orani sinirlidir. Spinal kordun myelografide oldugu gibi indirekt
artefaktlarin yoklugu ve multiplanar gériintiileme 6zelligi MRG'nin
spinal kordun degerlendirilmesinde tercih edilen bir yontem olmasina
neden olmustur (12). Myelografi ve BT-myelografi spinal kordun
sadece  kontur  anormalliklerini  saptarken, MR  kontur
anormalliklerinden baska intramediiller patolojileri de demonstre eder.

MR ilk kez 1946 yilinda Bloch ve Purcell tarafindan tanimlanmis
ve 1973 yilinda Lauterbur tarafindan kullanilmis ve 1980 1i yillarda
klinik kullamima girerek ¢ok hizhi bir gelisme gOstermistir (38,39).
Spinal kord tiim radyolojik yontemler ile gériintiilenmesine karsin
manyetik rezonans (MR) kord patolojilerinin degerlendirilmesinde,
kontrast ¢oziimleme giici ve yumusak doku detayr en yiiksek

MR géruntiilerinin anatomik kesitlerle karsilastirilmasi, MRG ve
BT goériintiilerinin  anlagilmasinda ve yorumlanmasinda kaliteyi
arttrmigtiz,. MR goriintiileri spinal kordun normal anatomisini ve
patolojilerini gdstermede olduke¢a efektiftir (13). Bununla birlikte,
spinal kord artefakt olusturan yapilarin (akciger ve kalp) ve vaskiiler
olusumlarin komsulugunda yer almasi nedeniyle goriintillenmesinde
cesitli gliclitkkler meveuttur. Ancak MR teknigindeki hizli gelismeler
ile birlikte bu sorunlar da asilmaya calisilmustir.
modaliteleri arasina girmistir. MR myelografi fikrini ilk kez 1986'da

Henning ve arkadaslari ileri siirmiislerdir. Torakal spinal kanalin MR

47



artefaktlart nedeni ile gérinti kalitesi lomber bdlge kadar yeterli
olmamaktadir (38),

MRG yorumlayan kisiler i¢in yanlis yorumlamalar azaltmak ve
tanisal dogrulugu arttirmak i¢in uygun sekans ve sekans parametreleri
secilmesi gerekmektedir. Spinal kord, dural kese ve beyin sapi
ozellikle sagittal imajlarda en iyi sekilde gorilir. T1, T2 agurlikli
imajlarda spinal kord BOS'dan ayirt edilebilir. GE ve baz1 PD
imajlarda gri-beyaz cevher ayrimi rutin, SE T1 ve T2 agirhikli imajlara
gbre daha 1yi ayirt edilebilir (29).

TR, gorintiniin T1 agihgindan sorumludur. T1 agirlikh
incelemelerde TR diisiik degerlerde tutuldugundan inceleme siiresi
icinde ancak hizh longitudinal manyetizasyona sahip olusumlar
maksimum longitudinal manyetizasyona ulasacaklarindan dokularin
anatomik detay1 ¢ok yiltksek diizeydedir. TR siiresi uzadik¢a dokunun
T1 degeri azalacak ve S/N orani artacaktir. Goriintiiyl etkileyen diger
parametreler ise TE siresidir. TE siiresi uzadik¢a ¢ok daha fazla
anatomik yap: longitudinal manyetizasyonu tamamlayacagindan S/N
oramt azalacak ve dolayistyla dokular arasindaki anatomik detay
azalacaktir (39). Kisa TR, kisa TE degeri kord morfolojisinin
degerlendirilmesinde milkkemmel anatomik detay saglar (12,29).
Ozetle T1 agulikll gérintiilerde anatomik detay daha iyi
degerlendirilirken, T2 agulikh goriintiilerde lezyon demonstrasyonu
daha 1yidir.

Artefaktlarn minimalize etmek i¢in kesit kalinligt minimum
(genellikle 3-4 mm) olmalt ve faz kodlama step sayisi en az 192
(192x256 matriks) olmahidir (21,29). Fantom ve normal olgularda

yapilan bir ¢aligmada 256x256 matrixde yapilan gériintilemelerde
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kordun AP c¢api, 128x256 matrixde yapilana gdre daha yiiksek
bulunmus (40). Nororadyologun kiiciik matrix kullanilirken kord
morfolojisinde ve dlgtimlerinde dikkatli olmast ve bazi1 durumlarn
gOdzomiinde bulundurmasi gerekmektedir. Ayrica faz yonii RL olarak
uygulandiginda AP'ye gore spinal kordun ¢ap1 daha fazla Olgilmiis.
Sonug¢ olarak faz yonil ile ve matrix ile ¢ap Ol¢iimlert farkhilik
gostermektedir (40). MR kalitesini diigiiren faktétler arasinda kardiak
pulsasyonlara baglh hareket artefaktlari, solunum artefaktlar1 ve BOS
pulsasyonlar1 sayilabilir (16). Torasik bodlgede hareket artefaktlar
kardiak gating veya presatiirasyon bantlama teknigi ile Onlenebilir
(30).

Gelisen hardwatre ve software programlar ve Ozellikle yiizeyel
koiller anatominin daha iyi gbsterilmesine ve uzaysal rezollisyonun
daha yogun olmasina yol agmustir (16).

Birgok calismada myelografi, BT-myelografi ve MRG yontemleri
kullanmilarak spinal kord ve kanalin morfometrik c¢aligmalar
yapilmigtir. Ancak aynmi modalitelerin kullanildig1 yayinlarda bile bu
ic modalite arasinda farkl: sonuglar bildirilmektedir. Spinal kord ¢ap
olciimleri kadavra spesmenlerinde de  farkhh modaliteler kullanilarak
gerceklestirilmistir. Literatire bakildiginda bu 6l¢iimlerde de genis
varyasyonlar dikkat cekmektedir (18).

MRG'de spinal kordun boyutu goriintii parametreleri ve inceleme
penceresine bagh olarak gerceginden farkli goériilebilir ve bulgular
yanlhiglikla spinal kordda atrofi veya kordda cap artigi seklinde
degerlendirilebilit. Bir ¢alismada T! agulikli goértintiilerde yapilan
spinal kord ol¢limleri BT-myelografide yapilan dlciimlerden biyiik,
T2 agirlikli  gorintilerde ise BT-myelografiden kiigiik olarak

bulunmustur (4) Fantom ve kadavra calismalarinda da T1 aguhikh
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pencere seviyesi basamak basamak arttinldiginda Sl¢iimde orantili
olarak azalma saptanmistir (4).

Diger bir calismada Yousem ve arkadaslar1 trunkasyon artefaktin
degerlendirmek i¢in 12 hastada MR ile myelografideki kord ¢aplarini
karsilastrmislar ve daha sonra bu 6l¢iimleri normal olgular ve
fantom ile karsilastirmislardir (40). Yapilan bu ¢alismada, servikal
spinal kordun aksiyel planda T2 aguhkli MR goriintilemeri BT
myelografi ile karsilastirildiginda kord AP ¢apinin MRG’de belirgin
olarak az dl¢iildugi gdsterilmistir. Bu uyumsuzlugun da BOS ile kord
sintrinda  ortaya ¢ikan trunkasyon artefaktina baghh oldugu
diistiniimiistiir.

Trunkasyon artefaktini azaltmak i¢cin FOV  azaltilmali veya
matrix arttuilmahdir. Bu artefakt T2 agirlikli kesitlerde belirgindir
ancak T1 agirlikh kesitlerde de ortaya ¢itkmasi beklenebilir. Sagittal
T1 aguhklh kesitlerde izlenen “pseudo sirinks” goriiniimi buna
baglidir (40).

Karnaze ve arkadaslarinin servikal-torakal spinal kordda ve
kanalda patolojiden stiphelenilen 38 hastanin retrospektif olarak MR
ve BT-myelografi tetkiklerini karsilastirmislar. Sonug olarak spinal
kord genislemesi, atrofisti ve kord kompresyonu olan vakalarda
veya Ustin olarak bulunmusgtur. Bunun sebebinin de doku
karakterizasyonunun iyi olmasi, omuza bagl artefaktlarin olmamasi
ve BOS'da olusan bloklarin MR icin engel teskil etmemesidir BT
myelografi sadece spondilozis ve araknoidit olan vakalarda MR

tetkikine esit veya iistlinliik gosterdigi dustnilmistiir, Sonug olarak
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servikal ve torakal kordun MR degerlendirilmesinin dogru ve tam
olmas1 i¢in ylizeyel koil kullamilmali ve ince kesit kalinlig:
secilmelidir. Ayrica bu ¢aligmada spinal kordda AVM'ye, travma ve
araknoidite sekonder kord atrofisi tespit edilen bazi olgularda MR
kalinlhig1 yuksek secilmesi nedeni ile MRG'nin BT-myelografiye
Ustiniigl gosteritememistir (21).

Sagittal planda yapilan incelemelerin avantaji spinal kordun
birden fazla seviyesinden aym anda Olctim yapilabilmesi ve
degerlendirilebilmesidir. Ancak sagittal géruntiiler parsiyel volim
etkisi nedeniyle yanhis degerlendirmelere neden olabilir. Parsiyel

voliim etkisinden uzaklasmak i¢in spinal bdlgeye yonelik

yonelik  optimal yapilmasi gerekmektedir. Sagittal planda yapilan
Ol¢timler aksiyel planda yapilan dlgimlerin yerine gecemez. Aksiyel
planda yapilan Ol¢limlerin daha uygun oldugunu diisiinmekteyiz.
Bizim ¢alismamizda da sagittal ve aksiyel planda TI1, T5 ve T9
seviyelerinden Olglilen AP c¢ap degerlerinin  kargilastirilmasinda
Olglimier arasinda iliski saptanmamistir. Benzer bir calismada
Sherman ve arkadaslart spinal kordun AP ve transvers Olglimlerinin
spinal kord aksina dik planda alinan transvers planda yapilmasin:
onermektedir Bunun nedeni olarak da yalanci uzamis imajlardan
uzaklasmaktadir (17,18).

Bircok MRG ve kadavra galigsmalarinda spinal kord boyutlar: ile
vicut agirligi, yas ve boy arasinda degisik korelasyonlar
bildirilmektedir. Elliot, spinal kord boyutlarindaki kisisel farkliliklara
1945 yilinda dikkat gekmistir (22). Bir MRG caligmasinda Sherman
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ve arkadaslan viicut agirligi ve vas ile normal kord boyutlart arasinda
anlamli kolerasyon olmadigini bildirmislerdir {17). Bununla birlikte
Okada ve arkadaslart yaptiklarn galismada istatistiksel olarak normal
kordun, dural kesenin ve spinal kordun transvers alanlarinin boy ile
korele oldugunu goéstermislerdir (19). MRG teknigi ile yapilan
calismalarda korelasyonlar arasindaki farkliliklar, ¢caligma gruplarna,
Olctim tekniklerine ve goriinti elde edilmesindeki farkhliklara bagl
oldugunu dustinmekteyiz.

Spinal kordun postmortem morfometrik bir¢cok calismasi da
mevcuttur. Ancak elde edilen Olglimler buytk farklihiklar
gostermektedir. Bu farklilik spesmenlerin nasil hazirlandi§i ve
6l¢tiimlerdeki varyasyonlara baglanabilir (22).

Bir ¢alismada Kameyama ve arkadaslari sinir sistemi patolojisi
olmayan 152 kadavra spesmeninde C7 segmentinin transvers ve
sagittal capini, alanint 6lgmiis ve kord boyutlarinin yas, boy, kilo ve
beyin agirligi ile iligkisini degerlendirmislerdir. Kisiden kisiye spinal
kord boyutlanmin degisiklik gosterdigi belirtilmis ve kord boyutlar:
beyin agirhif ile giclil pozitif korelasyon gosterdigi tespit edilmigtir.
Benzer korelasyon daha az diizeyde olmak lizere yas ve boy ile de
bildirilmigtir. Ancak agirlik ile korelasyon saptanmamustir. Ayrica
kadinlarda spinal kord boyutlann erkeklerden kiigik olarak
bulunmustur (22). Bizim ¢alismamizda da sagittal planda yapilan tim
olcim degerlerinin ortalamalar1 erkeklerde kadinlara gore daha
yiiksek bulundu.

Aynica ¢alismamizda sagittal planda spinal kordun torakal
segmentindeki AP cap oOlgtimleri ile yas, boy ve aguhk arasinda
korelasyon saptanmadi. Bulgularimizin anatomik g:ahsmalar ile

farklilik gOstermesinin sebebi, olgu sayilart arasindaki farkliliklar
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veya gen¢ olgu grubunda calisilmas: olabilir. Ayrica anatomik
calismalarda, postmortem spinal kordun BOS’u emmesi sonucu
sismesi, formalinin etkisi, ¢alisma ile 6liimden sonra gegen siire gibi
faktorler Olciimler arasindaki varyasyonlara neden olmaktadir. Bu
nedenlerle MRG'nin anatomik Olgiimlere gére  hassas oldugu
disiiniilebilir.

Spinal kord servikal ve lomber bélgede 2 genisleme gdsterir. Bu
genislemelerin sebebi lomber ve brakial pleksus icin ndral doku
thtiyacidir. Sherman ve arkadaslarinin servikal ve iist torakal bolgeye
yonelik yaptigi caligmada, C4 ve C5 sevivesine kadar spinal kordun
transvers ve AP caplarinin tedricen artis gosterdigt ve daha sonra
asagl seviyelerde azaldigi belirtilmektedir (17). Bizim calismamizda
da sagittal planda yapilan 6l¢timlerde T11 ve T12 seviyelerinde bir
onceki seviyelere gore ¢ap artist dikkati cekmektedir.

Literatiirde spinal kord torakal segmentine ydnelik MRG ile
calismalar meveut olmayip bulgulanimiz kargilastinlamanustir. Ancak
Sherman ve arkadaslarimin servikal bdlgeye ydénelik calismasinda
torakal bolgeden sadece T1 seviyesinden degerlendirme yapmislardir
(17). Yaptiklann bu ¢aligmada T1 seviyesindeki ¢ap Glgiimleri bizim
calismamizdaki degerlerden daha yiiksek bulunmustur. Bu durum
O6lcimlerin  filmler {izerinden yapilmis olmasina veya teknik
parametrelerin farkliligina baglanabilir.

Kronik iskemi, AVM, spinal travmalar, tethered kord sendromu,
spondiloz, vitamin B12 eksikligi multiple skleroz ve motor ndron
hastaliklar1 sonucunda spinal kord atrofisi meydana gelebilir. Spinal
timor operasyonlarindan sonrada operasyon yerinin iistiinde ve

altinda spinal kord atrofisi olusabilir (41).
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T4 seviyesinin Ustiinde anterior spinal artere alternatif damarlar
yoktur. Bu seviyede iskemik olaylar sik gdriillmektedir. Spinal arterin
tikanma derecesine gore iskemiye bagli myelomalazi goriiliir. Balevi
ve arkadaslari radyolojik ve laboratuvar tetkikleri sonucunde 8 olguda
kord atrofisine neden olabilecek patoloji tespit edememislerdir.
Etyolojisinde kronik iskemi disiiniilen bu torakal kord atrofisi
olgularmin %62,5 orta ve alt torakal bolgelede ve %37,5 ise iist
posterior spinal artere alternatif damarlar olmadigi igin hastalar kronik
1skemiyi 1yi tolore edemezler. Bu nedenle atrofinin gelismesine zaman
kalmadan spinal arter tikaniklifina bagli yakinmalari ortaya gikar.
Orta ve alt torakal bolgede ise alternatif damarlar oldugu i¢in kronik
iskemi daha iyi1 tolere edilebilir ve atrofinin olusabilmesi i¢in belli bir
zaman mevcut olabilir. Orta ve alt torakal bélgede, tist torakal bolgeye
oranla atrofinin iki kat fazla goriilmesinin nedeni bu olabilir.
Hastalarda torakal spinal kord atrofisi mevcut oldugu halde bu durum
bir stire belli bir klinik yakinmaya neden olmamaktadir. Bu olgularda
klinik yakinmalar ya minimal bir travmadan sonra ya da ani olarak
ortaya c¢itkmaktadir. Buradan anlasilabilecegi gibi kord atrofisinin
derecesi ile semptomlarin siiresi arasinda bir iliski yoktur. Klinik
semptomlar ortaya c¢ikmadan Once hastalarda kord atrofisi tespit
edilebilir (41).

Spinal kordda atrofiye neden olabilecek diger bir hastalikta
vitamin B12 eksikligine baglt olarak ge¢ donemde gelisen spinal
kordun subakut kombine dejenerasyonudur. B12 vitamin eksikligi
olan ve semptomlarin baslangicindan uzun siite sonra bagvuran
hastalarda kord atrofiye ugramis olabilir ve fonksiyonunda

degisiklikler meydana gelebilir (14, 30,31,32,42).
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Literatlirde Chiari 1 malformasyonu olan bir hastada C5-C7
seviyelerinde siringomyeli ve yaygin spinal kord atrofisi tespit
edilmis. Yaygin spinal kord atrofisinin sekonder olabilecegi veya
daha once var olan syringomyelinin spontan kollabsina bagl
olabilecedi diistinilmiistir (43).

HTLV 1 viriisii de ender olarak spinal kord atrofisine neden
olabilir. Fererraz ve arkadaglarn HTLV [D’e bagli myelopatinin
goriildiigii hastalarin % 52 ‘sinde serebral beyaz cevher lezyonlar ve
%74’ linde spinal kord atrofisi tespit etmislerdir (44).

MRG yoénteminin gelismesi ile spinal kordda servikal ve torakal
spondiloza bagli myelopatiye ait morfolojik degisikliklerin
degerlendirilmesi mimkiin hale gelmistir. Bir c¢alismada servikal
kompresyon myelopatisi olan hastalarda MRG ile 6l¢lilen spinal kord
transvers alaninin myelopatinin ciddiyeti, hastaligin siiresi ve cerrahi
sonrasi diizelme ile korele oldugu bildirilmistir (19).

Multiple skleroz, santral sinir sisteminin etyolojisi ¢ok iyi
aydinlatilamanus serebral ve spinal kordu ayni veya farkli zamanlar
tutabilen ve ilerleyici bozukluklara neden olan demyelinizan bir
hastaligidir. MS hastalarinin hem beyin hem de spinal kord tutulumu
sik gorilir. Ancak %5-24’iinde izole kord tutulumu raporlanmigtir
(1).

MS hastalarinin %80'ni spinal kord semptomlart ile bagvurur ve
bu durumu MS'de spinal tutulumunin sik oldugunu ve motor
bozukluklarin biyiik bir kismindan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir
(6,7, 8, 11, 45). Spinal kord MRG'sinde yakin donemdeki gelismeler
MS hastalarinda spinal kordun gorintillenmesinde giivenirliligi

arttirmistir.
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kaybinin gosterebilecegini desteklemektedir (5). Spinal kord atrofisi
akson kaybina isaret eder ve atrofi i¢in glivenilir bir bulgudur (3,9).

MS hastalarinda, beyinde ciddi demyelinizasyon ve akson
kaybina yol acan yaygin destriiktif patolojik progesler uzun
traktuslardaki sinir liflerinin dejenerasyonuna ve oOzellikle servikal
bdlgede olmak lizere kord ¢apinda azalmaya neden olmaktadir (10).

Bir MRG ¢aligmasinda normal olgular ile MS hastalar1 arasinda
spinal kordda vapisal farkliliklar anlamli bulunmustur, MS
hastalarinda spinal kord normal kontrol hastalarina gore daha
inhomojen ve kompleks bulunmus bu homojenite kaybinin da
demiyelinizasyon, gliozis, imflamasyon ve akson kayb1i ve su
icerisindeki degisikliklerde olusan patolojik olaylarin sonucu oldugu
dustinilmustir (7).

Kronik ve semptomatik MS hastalarinda premortem ve
postmortem caligmalarda beyin ve spinal kord atrofisi sik goériilen
bulgudur. MRG atrofinin gelisimi tespit etmeyi ve kordun kesitsel
olarak gapinin ol¢lilmesini saglayan bir tetkiktir ve MS'de sik tutulan
spinal kordun atrofisini gésterebilmektedir (5,15,16).

Kidd ve arkadaslart progresif MS olan hastalarda bir yilhk
periodda C5 scviyesinde yapilan Ol¢iimlerde spinal kord kesitsel
alaninda azalma saptamislardir (11).

MS hastalarinda yapilan MR c¢aligmalarinda disabilitenin
gelisiminde akson kaybina bagl: olusan spinal kord atrofisinin
dnemine dikkat ¢ekilmistir. Giinlimiizde MS'de spinal kord tutulumu
MRG ile kolaylikla tespit edilebilir fakat konvansiyonel T2 agirlikh
goriintiilerde lezyonlarin yayginlig: ile kilinik disabilite arasinda

korelasyon saptanmamugtir. Ayrica beyindeki lezyon yayginhigl
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arasinda da korelasyon gosterilememistir. Ancak spinal kord atrofisi
ile klinik disabilite arasinda anlaml1 korelasyon saptanmistir (1-11).
olmamasinin nedent normal gorinen beyvaz cevherde bulunan
mikroskopik anormallikler ve  biliylik ihtimalle T2 aguirlikh
gorlintiilerde saptanan sinyal degisikliklerinin nonspesifik olmasi ve
kiiciik lezyonlar1 saptamadaki yetersizlik ile agiklanabilir (7,8).

Massimo Flippi ve arkadaslarn yaptiklann calismada, klinik
semptomlarin agirh@inin spinal kordun C5 seviyesindeki transvers cap
ve alam ile iliskili oldugunu fakat MRG'de izlenen beyin lezyonlarinin
yogunluguna bagh olmadigim gdstermislerdir. Bu da MRG'de spinal
kord olctimlerinin MS'deki patolojik progeslerin degerlendirilmesinde
uygun parametre oldugunu desteklemektedir (10).

Literatiirde MS hastalarinda otonomik disfonksiyon hakkinda az
sayida c¢alisma yapilmistir. Otonomik disfonksiyon primer progresif
MS tipinde daha siktir. Yapilan bir galigmada MS hastalarina sempatik
deri cevabi, R-R interval variabilite ve ortostatik hipotansiyon testleri
uygulanmis. Demyelinizan lezyonlar: veya spinal kord atrofisini tespit
etmek i¢in de spinal korda ydnelik MR tetkiki yapilmis ve otonomik
disfonksiyonun kordun kesitsel alaninda azalma ile korelasyon
gdsterdigini fakat spinal kord hiperintensiteleri ile korele olmadigini
bildirmiglerdir (48).

Atrofi destriiktif, ger1 doniistimsiiz patolojiler gosterdigi icin ve
subklinik nérolojik bozuklugu olan asemptomik MS hastalan
olabilecegi icin MRG'de kord atrofisinin tespiti MS hastalarinin erken
tedavisinde onemli etkilere sahiptir. MS’den stiphelenilen hastalarin

incelenmesinde spinal kord MRG'sinin eklenmesi dnerilir (45.).‘ Tedavi
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géren ve atrofisi olan MS  hastalannin  tedavi etkinligini
degerlendirilmesinde ¢ap olcumleri 6nemli katks saglar (6,47).

Ayrica primer olarak spinal kordu etkilenmis MS hastalarinda
hastaligin aktivitesini takip etmek i¢in de MR gereklidir (11).
Bununla birlikte MRG'nin hastaliin aktivitesinin belirlenmesinde
klintk muayenelerden daha duyarli oldugu ve standart norolojik
muayene ile tespit edilen anormal bulgulardan 5-10 kez daha fazia
anormal bulgu gosterdigi belirtilmektedir (49). Multiple sklerozun
goriintiilenmesinin en iyi metodu manyetik rezonans goriintiileme
olduguna siiphe yoktur. Ancak hastaligin klinik seyri ve MRG

bulgular1 arasinda iligki hala tam olarak konulamamuistir (49).
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SONUC

Spinal kord tim radyolojik yontemler ile goriintiilenmesine
kargin Manyetik Rezonans Goriintilleme, iyonizan radyasyon
icermemesi, multiplanar goériintiileme Ozelligi, doku kontrast
¢cOziimleme giicliniin yiiksek ve noninvazif olmasi nedeniyle medulla
spinalis anatomisinin, morfolojik ve patolojik degisikliklerinin ortaya
konmasinda duyarliligr son derece yiiksek goriintileme teknigidir.
inceleme penceresine bagli olarak farkli goriilebilir ve bulgular
valmishikla kordda atrofi veya cap artisi seklinde degetlendirilebilir.
Bu nedenle morfolojinin ve patolojik bulgularin daha iy1 bir sekilde
degerlendirilebilmes! igin torakal seviyede mumkiin oldugu kadar
ince kesit kalinliklart ve uygun sekanslar secilmelidir.

Sonug olarak bu calismada, T11 ve T12 seviyelerinde kord AP
capinda bir 6nceki seviyeye gore lokalize genisleme izlendi. Diger
seviyelerde, spinal kord ortalama AP c¢ap degerleri birbirine yakin
degerlerde olup 6,1 mm ile 6,5 mm arasinda degismektedir.

T1, T5 ve T9 sevivelerinden sagittal ve aksiyel planda yapilan
anteroposterior (AP) cap Olglimierinin karsilagtinnimasinda iliski
saptanmadi. Ayrica sagittal gortintlilerde spinal kordun anteroposterior
(AP) cap Ol¢limler ile olgularm vyas, boy ve aguliklari arasinda
korelasyon tespit edilmemis olup bu degiskenler ile dizeltilmis
degerlerin kullanilmasina gerek olmadigr diisinilmiistiir.

Bu calismada elde edilen degerler, MRG’de torakal kord ¢apinin
degeriendirilmesinde karsilastirilma amaci ile kullanilabilir. Daha
degisik yas gruplart ve farkl wrklarda yapilacak c¢alismalar farkl

degerler gosterebileceginden mutlak degerler olarak kabul
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edilmemelidir. Benzer anatomik c¢aligmalann yanisira spinal kord
atrofisi klinik bulgusu veren hasta gruplarini da kapsayacak diger

calismalar sinir degerin saptanmasina yardimci olabilir.
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OZET

Kronik iskemi, spinal timéorler, araknoiditis, AVM, spinal
travmalar, tethered kord sendromu, spondiloz, vitamin B12 eksikligi
multiple skleroz ve bazi motor néron hastaliklart sonucunda spinal
kord atrofisi meydana gelebilir. Torakal bdlgede kord atrofisinin
degerlendirilmesinde, MRG artik en yaygin kullanilan yoéntem
olmakla birlikte literatiirde atrofiyi belirlemede yardimci olabilecek
normal kord c¢api1 degerleri mevcut degildir.

Calismamizin amaci, normal olgularda, standart parametreler
kullanarak, spinal kord torakal segmentini manyetik rezonans
ve spinal kord atrofisinin tam: ve tedavi izleminde kullanilabilecek
verilere ulasmaktir.

Mayis 2003-Agustos 2003 tarihlert arasinda her‘hangi' bir
norolojik yakinmast olmayan 80 goniilli olgu ¢alisma kapsamina
ahindi. 10 olgu, tetkike uyum goésterememesi, minimal skolyoz,
belirgin servikal disk herniasyonu gibi nedenlerden dolayi ¢alisma disi
brrakildi. Servikal spinal korda yonelik T2 agulikli sagittal imajlar
alinarak olasi patolojiler, kord basilar ekarte edildi ve tetkike torakal
spinal korda y&nelik T1 agirlikli sagittal goriintiler alinarak devam
edildi. Sagittal imajlar elde edildikten sonra TI-T12 seviyeleri
arasinda, spinal kord AP cap Olglimleri yapildi. Daha sonra T1, TS ve
T9 seviyelerinden, her bir torakal vertebranin korpus orta kesiminden
gececek sckilde alinan aksiyel imajlarda korddan AP ve transvers
olmak tizere ikiser 6l¢tim yapaldi.

Sagittal planda spinal kord anteroposterior ortalama ¢ap degerleri

tespit edildi. Ayrica T1, T5 ve T9 seviyelerinden sagittal ve aksiyel
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planda yapilan AP cap Ol¢iimleri kargilastirild: ve dlgiimler arasinda
iliski saptanmadi. Sagittal planda yapilan anteroposterior (AP) ¢ap
olcimleri ile olgularin yas, boy ve a@irliklart arasindaki iligki
degerlendirildi ve korelasyon olmadig1 saptandi. Kadin ve erkeklerde
ortalama ¢ap 6lglimleri arasinda anlamh fark izlenmedi.

Sonug olarak torakal kord atrofisi, MRG incelemelerinde halen
subjektif olarak degerlendirilmekte olup zaman zaman sorunlarla
karsilasiimaktadir. Bu calismada elde edilen verilere gore T11 ve T12
seviyeleri disindaki diger seviyelerde torakal spinal kord AP ortalama
cap degerleri 6,1 mm ile 6,5 mm arasinda degismekte olup, yasa,
boya, agirliga ve cinsiyete gore diizeltilmis degerlerin kullaniimasinin
gereksiz  oldugu diuguniilmistlir. Bu degerler kord capim
degerlendirmede karsilastirma amaci ile kullanilabilir. Bu ¢alismanin
yanisira, kord atrofisi diigliniilen hasta gruplarinda yapilacak diger
calismalar, klinik uygulama alanlarinin belirlenmesi a¢isindan faydal

olacaktir.
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