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III. OZET

SPINAL PATOLOJILERDE MANYETIK REZONANS GORUNTULEME,
DIJITAL RONTGENOGRAMLAR VE KLIiNiK BULGULARIN TANIYA
KATKISI

Dr. Erdal DIRICAN
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dal
Tez danismani: Prof. Dr. Akif SIRIKCI

Temmuz 2016, 92 Sayfa

Vertebral kolonun, 6zellikle yasa bagli dejeneratif hastaliklar ve bir¢ok sistemik
patolojinin hedefi olmasi nedeniyle spinal incelemeler, gilinlimiizde gerceklestirilen
manyetik rezonans goriintiilemelerin (MRG) biiytik bir kismini olusturmaktadir. Dijital
radyografilerle ilgili son teknoloji {irlinli yazilim ve donanimlarin kullanima girmesi ve
getirdigi yenilikler, tan1 ve etyolojiye yonelik degerlendirmede bir¢ok katki
saglamaktadir.

Bu c¢alismada spinal patolojilerin degerlendirilmesinde MRG ve dijital
rontgenogramlarin tanisal ve etyolojik etkinligi arastirilmis, ortaya konan bulgular
klinik verilerle korele edilmis, klinik semptom ve bulgularin tani siirecinde etkinlikleri
ve gorlintiileme yontemleriyle ortaya konan patolojilerin yorumlanmasina katkilar
arastirilmistir. Calismamizin amaci spinal patolojiler icin tetkik yiikiinii azaltmak;
gereksiz zaman, tanisal prosediirler ve medikal maliyetlerden kaginmaktir.

Dejeneratif, infeksiyoz-inflamatuar ve spinal kolon tutulumuyla seyreden
hastaliklar1 bulunan 308 olguya ait direkt grafi, MRG ve klinik veriler degerlendirilerek
taniya katki saglamadaki basarilar1 karsilastirilmistir. Bunun yaninda 166 olguda
dejeneratif hastaliklarda goriilen bazi goriintiileme bulgularinin direkt grafi ve MRG
tarafindan ortaya konma oranlar1 arastirilmistir.

Calismamizda oOncelikle tanisal algoritmanin kuralina uygun sekilde takip
edilmesinin gerekliligi sonucunda varilmistir. Dijital radyogramlarda hastaya uygulanan
dozun daha diisiik olmasi, yiiksek gri skala rezoliisyonu ve kullanim-erisim kolaylig
g0z Oniine alindiginda direkt grafilerin tanisal siirecte ilk basamakta yer almasi dogru
bir yaklagimdir.

Spinal patolojilerde; ayiric1 tamida giiclik yasandiginda, erken donem
inflamatuar ve dejeneratif hastaliklarda, var olan tablonun direkt grafi ile
aciklanamadig1 durumlarda ya da tanisi bilinen hastalarda yeni gelisen tablolarda
MRG’ye basvurulmasi daha akilci olacaktir.

Anahtar Kelimeler: spinal goriintiileme, dijital rontgen, vertebra, MRG, Dx, manyetik
rezonans goriintiileme, vertebral kolon, columna vertebralis
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IV. ABSTRACT

CONTRIBUTION OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING, DIGITAL
RONTGENORAMS AND CLINICAL FINDINGS FOR DIAGNOSIS IN SPINAL
PATHOLOGIES

Dr. Erdal DIRICAN

Residency Thesis, Radiology Deparment
Thesis Supervisor: Prof. Dr. Akif SIRIKCI
August 2016, 92 pages

Due to vertebral colon is a target for especially degenerative disease related with
age and lots of systemic pathologies, spinal MRI is majority part of MRI workup that is
done. Latest technologic product software and hardwares related with digital
radiographies provide a lot of contribution about evaluation in diagnosis and etiology.

In this study, MRI and digital rontgenograms’ diagnostic and etiologic efficacity
in spinal pathologies were researched and clinical findings were corelated with statistics
and efficacity and contribution of cilinical symptoms during diagnostic period were
resaerched. Our aim is to reduce unnecessary workup; save time, avoid inappropiate
diagnostic and medical procedures.

X-ray graphy, MRI and cilinical data that belong to 308 patients who have
degenerative, infectious-inflamatory and spinal colon disease were researched and
compared each other about success in diagnostic supplementation. Also, in 166 cases,
X-ray graphy and MRI were compared about detection of some radiologic findings that
is seen in degenerative diseases.

In this study, it is clear that diagnostic algorhtym must be follow step by step.
Because of low dose using, high scala resolution and using-reaching facilitation, direct
X-ray graphy is first option in diagnostic duration.

In spinal pathologies; when differantial diagnosis is a trouble, early stages
inflammatory and degenerative diseases, direct X-ray graphy is not enough for
diagnosis or new presentation in already known disease, using MRI is more
rationalistic.

Key Words: Spinal imaging, digital rontgen, vertebra, MRI, Dx, magnetic resonance
imaging, vertebral colon, columna vertebralis.
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1. GIRIS VE AMAC

Insan iskeletinin en temel ve biitiinlestirici parcalarindan olan omurga, ayni
zamanda insan viicudunda organlar arasi iletisimi ve yOnetimi saglayan omuriligin de
koruyuculugunu iistlenir. Spinal patolojiler; ¢ogu zaman mortalite nedeni olmasalar da
gelismis ve endistrilesmis toplumlarda is giicii kaybi, tanisal yaklasim ve tedavi
prosediilerinin getirdigi maliyetler agisindan olduk¢a 6nemli saglik problemleridir.

Ozellikle bel agrilar1 basta olmak iizere omurga ve omurilik kokenli sorunlar,
yasam boyunca doktora bagvuru sebepleri arasinda kardiyak nedenlerin ardindan ikinci
sirada yer almakta olup yatarak ve cerrahi yontemlerle tedavi edilen hastaliklarin
olduke¢a biiylik bir kismini olusturmaktadir (1). Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
toplumun yaklasik %60-80’1 yasamlar1 boyunca spinal kdkenli yakinmalara maruz kalir
ve bu yakinmalar 45 yas alt1 yetigkinlerde dahi aktivite kisitlamalarina yol acar (2).
Spinal kokenli agr1 en sik i glicii kayb1 ve ise gitmeme nedenidir. Akut semptomlari
olan hastalarin olduk¢a az bir kisminin medikal yardim talebi olmasina ragmen spinal
gorlintiilemeler gliniimiizde radyoloji departmanlarinin is yiikiinde 6nemli bir yer teskil
etmektedir.

Omurga ve omurilik; basta dejeneratif hastaliklar olmak {izere travma,
malignensi, metabolik hastaliklar ve infeksiydz/inflamatuar patolojiler gibi bir¢ok
stirecin hedefi olan organlardir. Sadece bel agrilari goz oniine alindiginda yillik
prevalans %6-20 arasindadir ve ortalama is giicii kayb1 43 giindiir. Olgularin ¢ogunda
mekanik nedenler 6n plandadir ve bunlarin biiyilk cogunlugu spontan olarak
iyilesebilmektedir. Hastalarin normal yasamlarina donme siireleri ortalama 1 aydir (3).

Spinal patolojiler omurga tarafiyla Ortopedi, Romatoloji, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyonu; omurilik tarafiyla Noroloji ve Beyin Cerrahisini etkiler. Oykii ve fizik
muayene en Onemli tan1 araglar1 olmakla birlikte tipik semptom ve bulgularin varligi
g6z Oniinde bulundurulmali, uygun laboratuar tetkikleri ve goriintiileme yontemlerine
bagvurulmalidir. Spinal bolge, kas-iskelet sistemi radyolojisi ve ndroradyolojinin

Ortiistigli bir alandir.



Spinal patolojilerin degerlendirilmesine yonelik kullanilan baslica radyolojik
yontemler:

e Direkt Radyogramlar: Temel goriintiileme 6n-arka ve yandan olusan iki yonlii
rontgenogramlardir. Bunlara iki yonlii oblik, fleksiyon ve ekstansiyon gibi
projeksiyonlar eklenebilir.

e Miyelografi: Lomber ya da suboksipital yoldan subaraknoid mesafeye kontrast
madde vererek spinal kanali inceleme yontemidir.

e Bilgisayarli Tomografi: Ozellikle spinal kanal, faset eklemler, vertebra korpusu
ve arkusu ile ilgili kemik patolojileri ¢ok daha iyi goriintiileyebilmekle birlikte;
disk protriizyonlar1 komprese sinir kokleri ve intervertebral foramenler hakkinda
da bilgi verir. Ancak MRG’nin kullanima girmesiyle spinal patolojilerde
etkinligi ve kullanim alan1 azalmistir.

e BT Miyelografi: Baslica disk herniasyonu ve spinal kanaldaki kemik
fragmanlarin incelenmesine yonelik; 6zellikle MRG kullanima girmeden Once
basvurulan bir yontemdir.

e MRG: Diske ait patolojiler ve spinal korda yonelik degerlendirmede temel
yontemdir.

e Anjiografi: Baslica endikasyonu arteriovendz malformasyonlarin preoperatif
veya embolizasyon amaciyla degerlendirilmesidir.

e Radyoniiklid Goriintilleme: Omurga metastazlariin arastirllmasinda  ve
radyografileri normal olan lokalize agridan yakinan hastalarin incelenmesinde
kullanilir.

e USG: Yenidoganda spinal anomali varligini telkin eden durumlarda tarama testi
olarak kullanilir.

Spinal patolojilere yonelik giiniimiizde yapilan incelemelerin  biiylik
cogunlugunu direkt radyografiler ve MRG olusturmaktadir. Radyografiler 6zellikle
kemik yapilar ve ligament kalsifikasyonlarinin degerlendirilmesinde degerli bulgular
ortaya koyarken inceleme siiresi de oldukca kisadir. Ancak spinal kord, ligamentlere
yonelik degerlendirme ya da diskopatilerin degerlendirilmesinde siirlt bulgular
vermektedir. Direkt grafilerle disk herinisini dogrudan teshis etmek miimkiin degildir,

disk hernisine sekonder gelisen bulgular saptanabilir.



MRG korda yonelik degerlendirme ve diskopatilerde en basarili non-invaziv
inceleme yontemidir. Multiplanar goriintiileme imkani, disk herniasyonunun seviyesi-
tipi-derecesi, kok basilar1 ve noral foramenlerin durumu agisindan ¢ok degerli bilgiler
saglar. Spinal bolge patolojilerinin ayirici tanilarinda da ¢ok yararlidir. Ancak inceleme
siiresinin uzunlugu, implant ve protezlerin rolatif kontrendikasyon tagimasi,
kalsifikasyonu saptamadaki diisiik duyarliligi, artroz ve kemik yapilarin
degerlendirilmesinde zaman zaman yetersiz kalmasi gibi durumlar MRG’nin baglica
¢ikmazlaridir (4).

Bazi kliniklerde spinal patolojilerde neredeyse ilk inceleme ydntemi olarak
kullanilmaya baslanan MRG pek cok arastirmaya gore aslinda hastanin klinik
degerlendirmesinde ve yonlendirilmesinde nihai olarak c¢ok etkili olmaz. Biiyiik
ekstriide disk hernilerinin bile 4-6 haftalik konservatif tedavi sonrasi ya da 6 ay
icerisinde spontan olarak kii¢iilebildigi, zaman zaman kayboldugu bilinirse; ¢ogu MRG
incelemesinin yersiz oldugu aciklik kazanacaktir. Direkt grafilerle degerlendirilebilen
dejeneratif hastalik ve stenoz varliginda, hatta klinik olarak radikiilopatisi olan disk
herniasyonlarinda kesitsel goriintiilemeye her zaman ihtiyag yoktur. Gereksiz
goriintiileme talepleri medikal harcamalara ve zaman kayiplarina neden olacagi gibi
cogu asemptomatik bireylerde dahi lomber MRG incelemelerinin %75’ inden fazlasinda
patolojik bulgular goriilmektedir (5,6). Bu durum klinisyeni gereksiz bir karmasanin
i¢ine siiriiklemektedir.

Uretken cagdaki hastalarda, geng eriskin popiilasyonda is giicii kaybma neden
olan spinal patolojilerin degerlendirilmesi ve goriintiileme bulgularinin yorumlanmasi
hususunda multidisipliner, kapsamli ve derinlemesine arastirmalara ihtiya¢ vardir.
Calisgmamizda bu iki modalitenin (dijital rontgenogramlar/MRG) tan1 ve etyolojiye
yonelik degerlendirmelere olan katkilari, birbirlerine karsi istiinliikleri ve saptanan

klinik bulgularmn bu siirece katkilar izerinde durulmustur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Embriyoloji
Vertebralarin gelismesi noral tiip (tubus neuralis - medulla spinalis taslagi) ve
notokordun (chorda dorsalis) etkisiyle olur. Noral tiip ve notokord, sklerotomal ve
myotomal segmentasyonun baslamasi i¢in gereklidir. Mezoderm, embriyoda 2. haftanin
sonrasinda ortaya ¢ikar. Mezodermin paraaksiyel ve lateral plaklari (somitik tabaka) ile
crista neuralis, iskelet sistemini olusturur. Paraaksiyel mezoderm noéral tiipiin her iki
yaninda, bas bolgesinde somitomerler ve oksipital bolgeden kaudale dogru da somitler
olarak bilinen segmentli doku bloklar1 olusturur. Somitlerin ventrali sklerotom,
dorsolaterali ise dermatomyotom olarak adlandirilan kisimlara ayrisir ve farklilasir.
Intrauterin gelisimin dérdiincii haftasinda; paraaksiyel mezodermden farklilasan
sklerotom hiicreleri, noral tiip ve vertebra taslaklarinin gelistigi notokordu c¢evrelemek
lizere pozisyon degistirirler. Bu pozisyonel degisiklik sklerotom hiicrelerinin aktif
migrasyonuyla degil, ¢evre yapilarin degisik yonlere biiyiimesi ile gerceklesir (7).
Boylece olusan mezenkimal kolon, sklerotomik bloklar intersegmental arterleri igeren
daha az yogun alanlara ayrilirken segmental orijinin izlerini korur (7).
Mezenkimal evrede sklerotomlardan gelisen mezenkim hiicreleri {i¢ ana bolgede
bulunur:
e Notokord ¢evresi
e Noral tiip gevresi
e (Govde duvari
Sklerotomlar, dort haftalik bir embriyonun koronal kesitinde notokord etrafinda
birer ¢ift mezenkimal hiicre toplulugu olarak goriiliirler. Her sklerotom segmenti
kaudalde yogun, rostralde gevsek dizilimli hiicre gruplar igerir. Sik dizilimli hiicre
paketlerinin bazilart myotom merkezinin aksi yonde santrale hareket eder ve
intervertebral diski olustururlar. Geriye kalanlar ise hemen kaudalde bulunan gevsek
dizilimli hiicrelerle birleserek vertebra korpusunun taslagi olan mezenkimal merkezi
olustururlar. Boylece her bir merkez, birbirine bitisik iki sklerotomdan gelisir, vertebra

cismi intersegmental bir hal alir.



Orijinal sklerotom segmentinin sefalik ve kaudal kisimlarindaki mezenkim
hiicreleri boliinemez ve iki vertebral cismin arasini doldurarak intervertebral diskin
olugsmasina katkida bulunur. Notokord, gelismekte olan vertebra korpuslarinin
varliginda dejenere olarak kaybolur; omurlarin arasinda ise genisleyerek intervertebral
diskin jelatinimsi odagi olan nucleus pulposusu (NP) olusturur. Sonrasinda bu yapiyi
saran dairesel liflerle anulus fibrosus (AF) ortaya ¢ikar. AF ve NP birlikte intervertebral
diski meydana getirir. Govde duvarinda lokalize mezenkim hiicreleri torasik bolgede
kaburgalar1 olusturacak olan processus costalisleri, noral tiipii ¢evreleyen mezenkim
hiicreleri de vertebral arklar1 yapar (9). Sklerotomlarin segmenter yap1 kazanmasi ve
kalic1 vertebralarin olusumu olduk¢a karmasik bir siire¢ olup bu siirece sekonder gelisen

varyatif degisiklikler nadir degildir (Sekil 1) (7).
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Sekil 1. Spinal kolonun embriyolojik gelisimi.

A, Dort haftalik bir embriyonun transvers kesiti. Oklar ndral tiipiin dorsale dogru biiylimesini ve somit
kalintisinin, arkasinda sklerotom hiicrelerinin izini birakarak, kendiliginden dorsolaterale hareketini
gostermektedir. B, Embriyonun koronal kesitinin diyagraminda notokord etrafinda yogunlasmis olan
sklerotom hiicrelerinin, seyrek duran hiicreler grubunun olusturdugu bir kranial alan ile yogun duran
hiicreler grubunun olusturdugu bir kaudal alandan olustugu gosterilmektedir. C, Bes haftalik bir
embriyonun transvers kesiti; sklerotom hiicrelerinin, notokord ile mezenkimal bir vertebra olusturan noral
tiiplin etrafinda yogunlagmasini gostermektedir. D, Koronal kesit diyagraminda, vertebra korpusunun {ist
iiste duran iki sklerotom kiitlesinin kranial ve kaudal yarilarindan olustugunu gostermektedir.
Intersegmental arterler vertebra korpusunu caprazlayarak spinal sinirler arasinda seyretmektedir.
Notokord ise nukleus pulpozusu meydana getirdigi intervertebral disk hari¢ yok olmaktadir (9).



Intrauterin altinc1 haftada her bir mezenkimal omurda kikirdaklasma odaklar
belirir. Tiimiiyle kikirdak bir vertebral kolon meydana gelinceye dek kikirdaklagma
siirer. Omurganin kemiklesmesi ise embriyonik donemden baslayarak 25 yasa kadar
devam edecektir.

Vertebra korpusunda dorsal ve ventral olmak {izere iki tane primer kemiklesme
merkezi vardir ve bu merkezler kisa siire sonra birleserek tek bir merkez halini alirlar.
Arkus vertebralisin her iki tarafinda da birer tane olmak iizere, embriyolojik dénemin

sonuna dek {i¢ tane primer kemiklesme merkezi igceren bir yapi izlenir (Sekil 2).

Primer
kKemiklesme
merkezleri

Sekil 2. Embriyolojik donemde primer kemiklesme merkezleri (9)

Arkus vertebralisteki kemiklesme sekizinci haftada belirgin hale gelir.
Yenidogan vertebrasi, birbirine kikirdakla baglanmis kemik adalar1 seklindedir. Arkus
vertebralisi olusturan kemik yarilar1 genellikle birbirlerine yasamin 3 ile 5. yillar;
korpusa ise 3 ile 6. yillar1 arasinda baglanir. Puberteden sonra gelisen 5 tane seconder
kemiklesme merkeziyle vertebralarin kemiklesmesi 25 yas civarinda tamamlanir (9).
Vertebralarin enine biiyiimesi, noral arkuslarin kalinlagmasi subperiostal ossifikasyon
ile olur ve genetik faktorler tarafindan belirlenir. Horizontal diizlemde genisleme ise

agirliklr olarak tasima faktoriine baglhdir (10).

2.2. Anatomi

2.2.1. Kemik Yapilar

Omurga haraketli ve kompleks bir yap1 olup baglica {i¢ 6nemli islevi vardir:
yiikiin iletimi, hareket ve spinal kordun korunmasi. Vertebralar bu islevler acisindan
miikemmel bir yapi1 sergiler. Anterior elemanlar viicut agirligini tasir ve soku absorbe
eder (Ozellikle intervertebral diskler), posterior elemanlarin temel gorevi ise hareketin
kontroliidiir. Vertebral kolon fonksiyonel iinitelerden olugsmustur. Her bir fonksiyonel

tinite art arda iki vertebra ve onlar1 ayiran intervertebral diskten olusur. Klinik tablonun



net bir sekilde ortaya konabilmesi agisindan;vertebralar, kord ve noral kokler arasindaki
anatomik iliskiye hakim olmak olduk¢a énemlidir.

Hareketlilik konusunda esas faktor faset eklemlerdir. Paravertebral kaslar primer
olarak vertebral kolon statiginin devaminda rol oynarlar, ancak kinetik a¢idan da 6nem
arz ederler. Ligamentler ise bu hareketi kisitlamakla ve omurgayr desteklemekle
gorevlidir.

Vertebral kolon 26 kemik (7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, sakrum ve koksiks)
ve 33 omurdan olusmaktadir. Sakrum 5, koksiks 4 (3-5) omurun birlesmesinden
olusmustur. Servikal, torakal ve lomber bolge vertebralari ger¢ek ya da hareketli
vertebralar olarak adlandirilir. Stabil ve natiirel konumda vertebral kolon dort adet
fizyolojik kavis igerir: servikal ve lomber lordoz, torakal ve sakral kifoz. Kinetik
omurga bozuklugu ve fizyolojik kavislerin kaybi, spinal agrilarin olduk¢a sik bir
sebebidir (11). Servikal lordoz, odontoid proges apeksinden baglayarak ikinci torakal
vertebra orta hattina dek devam eder. Torakal kifoz, ikinci torakal vertebra orta
kesiminden on ikinci torakal vertebra orta kesimine kadar uzanir. Lomber lordoz on
ikinci torakal vertebra orta kesiminden baslar ve sakrovertebral agiya dek devam eder.

Sakral kifozu olusturan ise fiizyone sakral ve koksigeal kemiklerin egimidir (Sekil 3).

Gnden gorinsy Sl yandan garindsi

Sekil 3. Insan Omurgasinim Genel Gériiniimii (12)



Vertebral kolon kavisleri yenidoganda heniiz olusmamustir. Ik olarak servikal
lordoz yasamin ilk 3-4 ayinda gelisir. Lomber lordoz ise ylirlimeyle birlikte gelismeye
baslar. Bu sliregte vertebral kanal, vertebral kolonda gelisen kavislere ayak uydurur

(13).

2.2.1.1. Vertebralarin Genel Karakteristikleri

Vertebralar, esas olarak iki kisimdan olusur; anterior segmenti olusturan
korpuslar ve posterior segmenti olusturan vertebral (ndral) ark. Bu iki segment birlikte,
spinal sinirlerin gectigi vertebral foramenleri olusturur.

Vertebral ark; iki pedinkiil (radices arci vertebrae), iki lamina (lamina vertebrae)
ve bu bolgelerden kdken alan 7 cikintidan olusur: bir spindz proges (processus
spinosus), iki transvers proges (processus transversi) ve dort artikiiler proges (processus
articularis). Vertebral foramenler medulla spinalisin seyrettigi spinal kanali; komsu iki
vertebranin pedinkiilleri spinal sinirler ve vaskiiler yapilarin gegtigi intervertebral
forameni meydana getirir. Korpus, bir vertebranin en genis kismini olusturur. Alt ve iist
yiizleri intervertebral disklerle temas halindedir ve kartilaginoz tipte eklem yapar.
Intervertebral diskler axisten sakruma kadar tiim vertebra korpuslar1 arasinda bulunur ve
vertebral kolonun ortalama uzunlugunun 1/3’{inii olustururlar. Pedinkiiller korpusun tist
kesiminden her iki ydne posteriora dogru uzanan iki adet kalin-kisa c¢ikintidir.
Laminalar ise pedinkiillerin devaminda posteromediale uzanan levhalardir. Laminalarin
ist kenarlar1 ve anterior yiizlerinin alt kesimlerine ligamentum flavumlar tutunur.
Spindz progesler vertebral arktan arkaya ve asagiya dogru protriide olurlar. Transvers
progesler, lamina ve pedinkiillerin birlesim yerinden laterale dogru uzanim gosterirler.
Spindz ve transvers progesler, paraspinal kaslar ve ligamentlerin tutunmasina imkan
tanirlar. Ikiser adet superior ve inferior artikiiler procesler ise vertebral kolonun
fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinin sinirlanmasinda gorev alirlar. Artikiiler
progesler alt ve iistiinde yer alan vertebralarla plana tipi eklemler yaparlar (12).

Vertebral kolonun uzunlugu erkeklerde ortalama 71 cm olup bu uzunlugun
servikal kesimi 12,5 cm, torakal kesimi 28 cm, lomber kesimi 18 cm ve sakrokoksigeal
kesimi 12,5 cm’dir. Vertebral kolonun kadinlarda ortalama uzunlugu ise 61 cm’dir (13).

Vertebralar digta kompakt bir kemik tabakasindan olugmakta olup i¢ kesimleri
trabekiiler yap1 gostermektedir. Kompakt kemik tabakasi, arkus ve progeslerde daha

kalin, vertebra korpuslarinda daha ince natiirdedir (12).



Vertebranin hareketli olan kesimi; komsu iki vertebra, intervertebral disk, faset
eklemler ve ligamentlerden olusmaktadir. Normal intervertebral diskin ii¢ farkli bileseni
vardir. ilki jelatindz bir materyal olan NP olarak adlandirilan merkezidir. NP nin igerigi
su, tip-2 kollajen, hyaliironik asit, keratan siilfat ve kondroitin siilfat gibi
proteoglikanlardan olugmaktadir. Suyu tutan proteoglikanlar niikleusun yaklasik
%90’mn1  olusturmaktadir. Kollajen de proteoglikanlarin  gevsek iskeletini
olusturmaktadir. NP’nin yar1 akiskan 06zellige sahip olmasi, lizerine binen ylkii
karsilamasi-dagitmas1 ve vertebra korpusuna yastik olmasina yardimci olur. Disk
tizerindeki yiik arttifinda su diskten ayrilir, azaldiginda ise tekrar diske doner. Su
icerigindeki bu degisiklikler disk ytiksekliginde diurnal degisime neden olur. Genglik
yillarinin baglangicinda kollajendz, elastik veretikiiler liflerden olusan fibréz doku,
ozellikle T2 A MR goriintiilerde horizontal bir yarik seklinde, yiiksek sinyalli nukleus
pulposus igerisinde diisiik sinyal intensitesinde bir bant seklinde goriilmeye baslar ve
niikleer yarik olarak adlandirilir (14).

Diskin ikinci bileseni olan AF, NP’yi ¢evreler. AF 12-15 tabakali, dens paralel
fibr6z bantlardan olusmaktadir. Periferinde lamellar tip-1 ve santralinde tip-2 kollajen
liflerinden olusmaktadir. Santraldeki tip-2 kollajen NP’dekiler ile karigsmaktadir (15).
AF dig lifleri, komsulugundaki vertebral platoya Sharpey lifleri ile baglanmaktadir.
Periferik anulus anterior kesimde posteriora gore daha kalindir. Cocukluk caginda NP
ile AF arasindaki sinir net olarak secilebilirken eriskinlerde bu sinir segilemez. AF’nin
gorevi aksiyel stres ylikiine karst koyan NP’yi igerisinde bulundurmak ve fleksiyon-
torsiyon ile olusan yirtilma kuvvetine engel olmaktir.

Diskin tiglincii bileseni, vertebral end-plate’in biiylik kesimini kaplayan hyalen
kartilajdan olusan Kkartilajin6z end-plate’dir. Anterior ve posterior longitudinal
ligamentler normalde diskin bir pargasi olarak tanimlanmaz ancak diskten ayirimi
gorlintiilleme bulgular ile yapilamaz. Vertebral kolon boyunca anterior longitudinal
ligament vertebra korpus anteriorunda, posterior longitudinal ligament ise vertebra
korpus posteriorunda yer almaktadir. Anterior longitudinal ligament lifleri AF’nin en
distaki lifleri ile temas halindedir, bazi lifleri vertebranin vertikal kesimindeki kompakt
kemikten kaynaklanmakta ya da kompakt kemige uzanmaktadir.

Yenidoganda ve bebeklerde intervertebral disk oldukg¢a iyi kanlanmaktadir.

Vertebral koselerdeki kapiller ag, bebeklerde ve c¢ocuklarda erigkinlere gore daha
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yogundur. Cocukluk doneminde diskteki vaskiilarizasyon oblitere olmakta ve 13 yas
tizerinde mikroskobik olarak diskte vaskiiler yapi saptanamamaktadir. Niikleus,
beslenmesini kikirdak yapidaki vertebral plato araciligr ile diffiizyon yoluyla
yapmaktadir (16).

2.2.1.2. Vertebralarin Bolgesel Karakteristikleri

Servikal vertebralar, hareketli vertebralar arasinda en kiiciikleri olup kemik
yapilart diger bolgelere gore daha denstir. Korpuslan kiiclik, vertebral foramenleri ise
genis ve trianguler sekillidir. Temel gorevleri basin desteklenmesi ve hareketidir.
Servikal vertebralarin transvers progeslerinde bulunan foramen transversariumlar, onlari
torakal ve lomber vertebalardan ayiran baslica 6zelliktir. Vertebral arterler, venler ve
sempatik sinir pleksuslart ilk 6 servikal vertebranin transvers foramenlerinden geger.
Ancak vertebral arter yedinci servikal vertebranin transvers forameninden ge¢mez.
Servikal vertebralar (C2-C6) genellikle kisa ve bifid spindz progerslere sahiptir. Bifid

spindz progesler, nuchal ligamentlerin yapigsma yiizeylerini artirir (Sekil 4).
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Sekil 4. Servikal Vertebralarin Anatomik Yapilar1 (17)

Servikal bolgede ilk iki vertebra, digerlerinden farkli yapisal 6zellikler gosterir.
Yedinci servikal vertebra da torakal bolgeye gecis vertebrasi oldugundan morfolojik
farkliliklara sahiptir. Birinci servikal vertebra (atlas), korpus ve spindz proges
bulundurmaz. Halkasal bir yap1 gostermekte olup 6n ve arka arkuslari mevcuttur.
Spindz proges yerine posterior tiiberkiil denilen rudimenter bir ¢ikinti bulundurur.
Massa lateralisler atlasin en biiylik ve saglam kisimlart olup kraniumun agirhigini
tagirlar. Massa lateralislerin st eklem yiizleriyle oksipital kondiller, alt eklem

yiizleriyle ise axis eklem yapar. Ikinci servikal vertebra (axis) korpusundan
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perpendikiiler olarak uzanan dens (processus odontoideus), atlasin fovea dentisiyle
eklem yapar ve basin rotasyon hareketinde etkindir. Yedinci servikal vertebra (vertebra
prominens), spindz progesi en uzun olan ve bifid olmayan tek servikal vertebradir;
ensenin palpasyonunda kolaylikla lokalize edilir.

Torakal vertebralar, servikal ve lomber vertebralar arasinda uzanarak kostalarla
eklem yaparlar. Korpuslar1 servikal vertebralardan daha genistir ve bu genislik alt
torakal vertebralara gidildikce artar. Korpus lateral kesimlerinde, ¢ift yonli
kostovertebral eklem vyiizleri icerirler. Ust yiizler es seviyedeki, alt yiiz bir alt
seviyedeki kotla eklem yapar. Kostalar ayn1 zamanda torakal vertebralarin transvers
progesleriyle de temas halindedir. 11 ve 12. vertebralarin transvers progeslerinde
kostovertebral eklem yiizii yoktur (11). Spindz progesleri, uzun ve asagiya dogru oblik
seyirlidir. Birinci torakal vertebra processus spinozusu en belirgin olan, sekizinci
torakal vertebra ise en uzun olandir. Birinci torakal vertebrada her iki yanda birer buguk
kostovertebral eklem yiizii varken dokuzuncu torakal vertebranin godvdesinin {ist

boliimiinde yarim eklem ytiizii mevcuttur (Sekil 5) (13).
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Sekil 5. Torakal Vertebralarin Anatomik Yapilar1 (18)

Lomber vertebralar korpuslari en biiylik hareketli vertebralardir. Foramen
vertebraleleri trigonik, progesus spinosuslari kisa ve kiinttiir. Transvers progeslerinde,
processus acceessorius ve processus mammillaris adi verilen ¢ikintilar bulundururlar
(13). Lomber vertebralarin transvers progesleri uzun oldugundan kostal proges olarak da
adlandirilirlar. Ayni zamanda laminalar1 en genis, kisa ve kuvvetli olan vertebralardir

(Sekil 6) (19).
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Sekil 6. Lomber Vertebralarin Anatomik Yapilar1 (17)

Os sacrum, bes sakral vertebranin fiizyonuyla olusmustur. On yiiziinde foramina
sacralia anteriora (dort ¢ift) bulunur. Arka yiiziinde uzunlamasina seyreden 3 kabariklik
vardir. Bunlardan tek ve ortada olani, spindz progeslerin birlesmesi ile olusan crista
sacralis medianadir. Bunun her iki tarafinda goriilen crista sacralis medialis
(intermedia), processus articularislerin birlesmesinden; bunlarin dis tarafinda goriilen
crista sacralis lateralis ise, transvers progeslerinin birlesmesinden meydana gelir. Arka
yiiziinde foramina sacralia posteriorlar (dort ¢ift) bulunur. Sakrumun lateral yiliziindeki
facies auricularis, os ilium ile eklem yapar. Canalis sacralis, vertebral kanalin devami
olan trigonal acikliktir. Hiatus sacralis, sakral kanalin arka duvari iizerinde yer alan
alttaki agikliktir. Bu acikliktan filum terminale, besinci sakral spinal sinir ve n.
coccygeus geger. Sakrum On yiizlinliin anterosuperior kesimi promontorium ismiyle

anilir ve ozellikle obstetrik dlgtimlerde 6nemli bir belirteg olarak kullanilir (Sekil 7).
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Sekil 7. Sacrum ve Coccyx Anatomik Yapilarinin Onden ve Yandan Goriiniisii (17)
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Coccyx 3-5 adet rudimenter vertebranin birlesmesiyle olusur. ilk ve en genis

koksigeal vertebra genellikle ikinci ile flizyone olmamistir ve sakral ligamentlerin

tutundugu iki adet uzun koksigeal kornu igerir (13).

2.2.2. Ligamentler

Vertebral kolonun yapisal stabilitesinde ligamentlerin énemli gorevleri vardir.

Bunlardan baslicalari; asir1 hareketi engellemek, yiikk binen olusumlardaki basinci

dagitmak ve eklem kapsiilleri aracilig1 ile hareket ve postiirle ilgili bilgileri santral sinir

sistemine iletmektir.

Bu ligamentleri {i¢ ana grupta toplayabiliriz (20):
Eksternal kranioservikal ligamentler
Internal kranioservikal ligamentler

Vertebra ligamentleri

2.2.2.1. Eksternal Kranioservikal Ligamentler: Kraniyumu atlas ve aksis’e

baglayan ligamentlerdir. Bu baglar, bas hareketlerinin rahat yapilabilmesi amaciyla

olduke¢a gevsek yapidadirlar.

1.

wok wn

Anterior atlanto-oksipital membran
Posterior atlanto-oksipital membran
Eklem kapsiili

Anterior longitudinal ligament

Ligamentum nuchae (21).

2.2.2.2. internal Kranioservikal Ligamentler: Vertebra korpuslarinin arka

yiizinde yer alir ve kranioservikal bdlgenin gili¢lenmesine katkida bulunurlar. Asir

hareketlere kars1 koruyucudurlar.

1.

AU

Tektorial membran
Atlasin transvers ligamenti
Apikal ligament

Alar ligament

Ligamentum accessorium (21).
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2.2.2.3. Vertebral Ligamentler

Anterior longitudinal ligament: Atlasin tuberkulum anterioru ile sakrum arasinda
uzanan, bant seklinde, yukaridan asagiya inildik¢e genisleyen bir ligamenttir.
Seyri sirasinda vertebra korpuslarinin 6n kenarina ve intervertebral diske sikica
yapisir. Yiizeyel ve derin liflerden olusur. Bu ligament, kolumna vertebralisin
hiperekstansiyonunu engeller.

Posterior longitudinal ligament: Vertebra korpuslarinin arkasinda, kanalis
vertebralis icinde, axis ile sakrum arasinda uzanir. Posterior longitudinal
ligament st kisimda tektorial membran ile devam eder. Kolumna vertebralisin
hiperfleksiyonunu 6nler.

Ligamentum flavum: ki komsu vertebra laminasi arasinda yer alir. Ustteki
vertebra laminasinin anteroinferior kenari ile alttaki vertebra laminasinin
posterosuperior kenari arasinda uzanir.

Supraspinal ligament: C7 ile sakrum arasinda spindz proges’ler arasinda uzanir.
Yukarida ligamentum nuchae ile 6nde interspinal ligamentlerle devam eder.
Interspindz ligament: Iki vertebranin birbirine bakan spindz progesleri
arasindaki boslugu dolduran ligamentlerdir.

Intertransvers ligament: Komsu iki transvers proges arasini doldurur (Sekil 8)
(20).

_processus artubans invaine

Sol yandan gibriinGsé
(Kasmen median diizlem

de kesilenis) SO
lig. longitudesabe l‘:."' | ( T8

=l suptispinale

UL S (LR

st

Sekil 8. Vertebral Kolonun Ligamentleri (17)
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2.2.3. Eklemler

Vertebral kolonda; C2 ile S1 vertebra korpuslar1 arasindaki eklemler
cartilaginous, artikiiler procesler arasindaki eklemler synovial (zygapophyses),
laminalar-transvers progesler-spindz  progesler arasindaki eklemler ise fibroz

eklemlerdir.

1. Art. Intervertebralis: Vertebra korpuslar1 arasindaki eklemler symphizis
grubudur ve aralarinda intervertebral diskler bulunur. Kartilagindz end-plate, AF ve
NP’den olusan intervertebral diskler yaklasik olarak tiim servikal omurga yiiksekliginin
%20' sini olustururlar.

Kartilagin6z end-plateler hyalin kikirdaktan olusmus olup komsu vertebralarin
disk bosluguna bakan yiizeylerine porlu kalsifiye kartilaj ile sikica tutunmuslardir. Bu
tabaka lamina cribrosa olarak adlandirilir ve intervertebral disklerin perfiizyonunda rol
alir. Diskin dig kenarmmi AF olusturur. Anulusun sinirladigt bosluk igerisinde, disk
hacminin yaklasik %40’ olusturan NP bulunur. NP notokordun embriyonik
kalintisidir. Intervertebral diskin yiik tasima ve sok emme fonksiyonlarinda gorev alir.

2. Art. Zygapophysialis (Faset Eklemler): Vertebralarin processus articularis
superior-inferiorlart arasindaki eklemdir. Eklem yiizleri parlak, diiz ve hyalin kikirdak
ile kaplhidir. Bu eklemler ince eklem kapsiilii ile sarilidir. Eklem kapsiilii, servikal
bolgede daha uzun ve daha gevsektir. Bu sayede servikal bolge daha efektif fleksiyon
hareketi yapabilme yetenegine sahiptir. Servikal bolgede zygapophysial eklemler,
intervertebral disklerle birlikte yiik tasima gorevini iistlenirler; ayrica bu seviyelerde
fleksiyon, ekstansyion ve rotasyon hareketlerini kontrol ederler (22).

3. Uncovertebral Eklemler: Luchka eklemi olarak da bilinen, C3-C6 vertebra
korpuslarinin iist kenarinda yer alan uncinat procesler ile bir {ist segmentin inferior
kisimlar1 arasindaki eklemdir. Bu eklemler, intervertebral diskin lateral ve posterolateral
kenarlarinda lokalizedir ve kikirdak dokusu ile ¢evrilidir. Uncovertebral eklemleri bazi
otorler sinovyal eklem olarak kabul ederken bazilari ise ekstra seliiler sivi ile dolan
diskin dejeneratif bogsluklari olarak kabul ederler. Uncovertebral eklemler, kolumna
vertebraliste osteofitik dejenerasyonlarin sikga tuttugu bolgelerdir (23).

4. Atlanto-oksipital Eklem (Articularis Atlanto-occipitale): Atlasin massa

lateralisi ve oksipital kemigin kondilleri arasindaki eklemdir. Atlastaki eklem yiizii
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konkavdir ve bazen iki eklem yiiziine ayrilmistir. Bu iki kemik eklem kapsiilii, anterior
ve posterior atlanto-oksipital membran ile birlesmistir. Basin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri bu eklem etrafinda gerceklesir (22).

5. Atlanto-aksiyal Eklem (Articularis Atlanto-axialis): Atlas ve axis ile
olusan bu eklem; lateral ve medial olmak {izere ikiye ayrilmistir. Medialde bulunan
eklem Atlas’in arkus anterioru ile axis’in densi arasinda olusan pivot tipi bir eklemdir.
Lateral taraftaki eklem, atlas ile axis’in korpuslari arasinda olusan plana tipi bir

eklemdir (23).

2.2.4. Spinal Kord

Santral sinir sisteminin bir parcasi olan spinal kord, vertebral kanal boyunca
uzanim gosterir. Ortalama uzunlugu 42-45 cm, ¢ap1 yaklasik 1 cm, agirligi 30 gr’dir ve
SSS’nin ortalama %?2 sini teskil eder. Kord, atlasin iist sinirindan baglar ve erkeklerde
L1 vertebra alt smirina, kadinlarda L2 vertebra orta kesimine dek uzanir. Ancak
yenidoganlarda L3 alt sinirna dek uzanimi normal kabul edilir. Rostral kesimde medulla
oblongata, kaudal kesimde filum terminale ile devamlilik gosterir (24).

Spinal kord distan i¢e dogru vertebral kolon, yagl planlar-bag dokusu, dura
mater, araknoid mater ve pia mater ile ¢evrilidir. Son ti¢ katman1 olusturan membranlar
kranial meninkslerle devamlilik gosterdigi gibi epidural, subdural ve subaraknoid
araliklar da spinal kord boyunca devam eder. Subaraknoid aralik, 6zellikle konus
medullaris inferior kesiminde yer alan ve lomber ponksiyon i¢in kullanilan lomber
sisternay1 olusturmasi bakimindan 6nem arz eder (24).

Spinal kordun L1 vertebra diizeyinde sonlanmasinin ardindan, sinir kokleri
intervertebral foramenlerden gecene dek, at kuyruguna benzeyen ve cauda equina olarak
adlandirilan lifler seklinde seyreder (24).

Spinal kordun temel fonksiyonlari; afferent ve efferent sinir yollariyla beyin-
perifer iletisimini saglamak, otonom innervasyonu saglamak ve spinal refleks arkim
olusturmaktir (24).

Spinal sinirler, ortalama 1,5-2 cm uzunlugundadir ve mikst tip lifler icerirler.
Intervertebral forameni terk ettikten sonra ventral (anterior ramus) ve dorsal (posterior
ramus) dallarina ayrilirlar. Ventral dallar daha kalin olup plexuslart olusturmak tizere

birlesiriler. Dorsal dallar daha ince olup posteriorda yer alan kas gruplar1 ve kutandz
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dokularin innervasyonunu saglarlar. Spinal ganglionlar, radix posteriorun sensoryal

liflerinin sinaps yaptig1 bir grup ndrondan olusur (24).

2.2.5. Vaskiiler Anatomi

2.2.5.1. Arteriyel Sistem

Arteriyel sistem paterni; medulla oblongatadan konus medullarise kadar uzanan
tic longitudinal kanal ile saglanir. Bu kanallardan biri anteromedian, diger ikisi
posterolateral pozisyondadir. Her {i¢ sisteme transvers sayilabilecek segmental radikiilo
mediiller arterler eslik eder (25).

Anteromedian pozisyonda yer alan anterior spinal arter, vertebral arterden ¢ikan
iki dalin birlesmesi ile meydana gelir ve kendisine yine radikiilo mediiller arterlerler
eslik eder. Spinal korda, degisik lokalizasyonda yaklasik 44 santral (sulkal) dal verir
(25).

Posterolateral pozisyonda yer alan iki adet posterior spinal arter ise vertebral
arter veya PICA’dan ayrilir ve her iki tarafta piamaterde pleksiform kanallar1 olusturur.
Piamaterde kiiciik pleksuslar yapan arterlere a. vasocorona denir. A.vasocoronalar hem
anterior hem de posterior spinal arterlerle iliski kurar (26).

Spinal kordu besleyen dallar radikiilo mediiller arterlerdir ve primer olarak
asendan servikal, derin servikal, vertebral, posterior interkostal ve lateral sakral
arterlerin spinal dallarindan c¢ikarlar. Radikiilo mediiller arterler kan ihtiyacinin fazla
oldugu yerlerde daha genistir (25). Ortalama 8 anterior ve 12 posterior besleyici
radikiilo mediiller dal vardir. Ozellikle biiyiik anterior besleyici dal olan a. radikiilaris
anterior magna (Adamkiewicz arteri) torakolomber bolgeyi besleyen en 6nemli arterdir.

Genelde sol taraftan ve T9-T11 arasinda bir segmentten ¢ikar (Sekil 9) (11).
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Sekil 9. Vertebral arteriyel sistem.

1, segmental arter 2, somatik dallar 3, miiskiiler dallar 4, dorsospinal kdk 5, paravertebral anastomozlar 6,
radikiilomediiller arter 7, dorsal somatik dal 8, spinal sinir 9, dura mater spinalis 10, dorsal sinir kokiintin
radikiiler dali 11, radikiiler dallarin 6n sinir kokii 12, anterior spinal arter 13, dorsal radikiilo mediiller
arter 14, posterior spinal arter (27)

Diger 6nemli bolge medulla oblongata-spinal kord bileskesidir ve oksipital
arterin dallar1 ile beslenir. Ventral ve dorsal kokler, spinal korda ulagsmayan anterior ve
posterior radikiiler dallarla beslenir. intramediiler sirkiilasyon, anterior spinal arterden
cikan santral arter ve posterior spinal arter ile a. vasocoronadan ¢ikan periferal arterler
tarafindan saglanir. Bu arterler vertebralar diizeyinde birbileriyle anastomoz yaparlar.
Ozellikle aortadan ¢ikan segmental arterlerden orijin alan somatik dallar, vertebralarmn
beslenmesini saglarlar. Dorsal somatik dallar, retrokorporeal alanda hekzogonal

anastomozlar olustururlar (25).

2.2.5.2. Venoz Sistem

Vertebral vendz sistem kapakcik icermeyen, anastomozlar yapan ven
plexuslarindan meydana gelmekte olup temel olarak internal-eksternal vertebral vendz
pleksuslar ve vertebral venden olugsmaktadir (18,25).

Eksternel vertebral vendz plexusun 6n kismi vertebral kolonun oniinde, arka
kismi arkuslarin arkasindadir. Internal vertebral pleksusu; intervertebral, bazivertebral,
posterior interkostal, lomber ve lateral sakral venlere baglar. Internal vertebral vendz
pleksus, vertebral kanal duvari ve dura mater arasinda yer alan epidural araliktadir.

Venoz kanm1 medulla spinalis, vertebralar, vertebral venler, baziler pleksus, oksipital
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sinlis ve sigmoidal siniislerden alir. Yukarida siniislerle, asagida ise azygos ve kaval
sistemle iligkilidir. Akciger, meme ve prostat karsinomlarinin merkezi sinir sistemine
yaptig1 erken metastazlar i¢in trakt olabilir (18,25).

Vertebral ven: Foramen magnum ve suboksipital bolge cevresindeki venoz
pleksuslardan baglar, vertebral arterlerle beraber foramen transversariumlardan
ilerleyerek brakiosefalik vene bosalir. Anterior spinal ven, posterior spinal venler,
anterior ve posterior radikiiler venler ise vertebral vendz drenaji saglayan diger vaskiiler

yapilardir (Sekil 10) (18,25).

V. radicularis
w | anterior - posterior

Plexus venosus vertebralis
internus — externus posterior

Sekil 10. Vertebral Venoz Sistem (25)
2.3. Spinal Kolon Patolojileri
Vertebral kolon, basta dejeneratif hastaliklar olmak {iizere bir¢ok sistemik

patolojinin hedefi konumundadir (Tablo 1).

Tablo 1. Spinal Kolonu Tutan Baglica Patolojiler

Columna vertebralisi tutan bashca patolojiler
Dejeneratif Hastaliklar
Infeksiyonlar
Inflamatuar Hastaliklar
Tiimdrler
Travma
Spondilolistezis
Spinal Deformiteler
Konjenital Malformasyonlar




20

2.3.1. Dejeneratif Hastalhiklar

Dejenerasyon genellikle yaglanmaya bagli gelisen bir siiregtir ve spondiloz adi
verilen omurganin dejeneratif hastaliginin nedeni ¢ogunlukla disk dejenerasyonudur.
Intervertebral disk, yaklasik 18 yasina kadar arteriyel kanla beslenir. 20°li yaslarin sonu
30’lu yaslarin basinda NP’nin hepsi, AF’nin ise periferal kisminin ¢ogu vaskiiler
beslenmesini kaybeder ve ¢evreden diffiizyonla beslenmeye baslar. Bu durum hidrasyon
kaybiyla birlesince diskin dogal elastikiyeti kaybolur. Disk iizerine binen yiikler
nonlineer ve asimetrik bigcimde iletilir. AF’nin zamanla daha frajil hale gelmesi ve
NP’nin su kaybederek fragmente olmasi disk herniasyonunu kolaylastirir. Bu nedenle
disk dejenerasyonlar1 ve herniler, orta yaslarda (40-50 yas) goriilme egilimindedir ve 20
yas altinda ¢ok nadirdir (28,29).

Yenidoganda intervertebral diskin kanlanmasinin iyi olmast ve su
konsantrasyonunun yiiksekligi nedeniyle disk T1 A serilerde diisitk, T2 A serilerde
yiikksek sinyal intensitesindedir. Yaslanma ile birlikte intervertebral diskte belirgin
degisimler olusur, kollajen miktar1 artarken glikozaminoglikanlar azalir. Bu degisim
diskin suya olan afinitesini ve dolayisiyla diskin su konsantrasyonunu azaltmaktadir.
Beser yillik siire¢lerde diskin su konsantrasyonu yaklasik %10-15 oraninda azalir. Bu
durum MRG’de T2 A serilerde disk sinyal intensitesinde azalma seklinde izlenmektedir.
NP’deki kiigiik yirtiklarin - sayisinda, pigment-kollajen miktarindaki artisa ve
proteoglikan-glikozaminoglikan miktarindaki azalmaya ragmen 6-7. dekatlarda dahi
disk normal fonksiyonunu yitirmemektedir.

Dejenere olmus disk, komsu kemik yiizlerinde osteofitik degisimleri stimiile
eder. Diffiiz bulging, eslik eden osteofitler ve ¢cevre yumusak dokuda kalinlagmalarla
birlikte korda veya spinal sinirlere basi olusturabilir. Olaya katilan faset eklemlerdeki
dejeneratif degisiklikler basiy: artirir.

Spondiloz; hareketli ve hareketsiz segmentler arasinda koprii konumunda
olmalar1 ve yogun strese maruz kalmalar1 nedeniyle, en sik alt servikal ve alt lomber
diizeylerde goriiliir. Radyografik bulgulari; disk araliginda daralma, komsu kemik
yiizlerinde osteofitik olusumlar ve sklerozdur. Diskteki degisimler ve spinal kanalla
iliskileri temel olarak kesitsel goriintiileme yontemleriyle incelenir. Spondilozun

semptomatolojisi ve radyolojik bulgular1 arasinda bir korelasyon yoktur. Agir
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dejeneratif gorlintiileme bulgulari olan kisiler asemptomatik olabilecegi gibi spinal
kokenli yakinmalari olan kisilerde radyolojik bulgular normal olabilir (4).

Disk dejenerasyonunda etyoloji intrensek ve ekstrensek faktorlere bagli olarak
cok nedenlidir (Sekil 11). Intrensek faktdrler arasinda matriks proteinlerindeki degisim,
perflizyonda azalma gibi histopatolojik ve histokimyasal degisiklikler bulunmaktadir.
NP’nin beslenmesi sirasinda diffiizyonda olusabilecek herhangi bir zayiflama hiicre
Olimlerine neden olabilmekte, artik iiriinler birikebilmekte, matriks molekiillerinde ve
pH diizeyinde azalmalar goriilebilmektedir. Bu intrensek faktorler, yaslanma, mesleki
ve fiziksel aktivite diizeyi, sigara, ateroskleroz ve genetik faktorler gibi ekstrensek
faktorlerin etkileriyle daha da belirginlesmektedir. Yaslanma ile birlikte diskin su
kaybetmesi ve AF liflerinde uzamalar olugmakta, bunun sonucunda diskte diffiiz tasma

ortaya ¢ikabilmektedir (31).

Anterior

Solidified portion of
nucleus pulposus Anterior
longitudinal ligament

—_\

Annulus
fibrosus

Nucleus
pulposus

Vertebral
canal

Posterior
longitudinal
ligament

Posterior

Sekil 11. Intervertebral Diskin Temel Yapist (30)

Anuler liflerde, yerel tagsma ya da protriizyon ile sonuglanabilecek lokalize
yetmezlikler de ortaya cikabilmektedir. Ozellikle tekrarlayan travmalar, anniiler liflerde
ani kesilmelere neden olup disk herniasyonuna neden olmaktadir. Ekstrude disk
materyali, genellikle subligament6z alanda yer alir, ancak ligamentte olusmus herhangi
bir yirtik ile serbest fragman seklinde spinal kanal igerisine de gegebilir. Anuler
liflerdeki yirtik AF’nin anterior, posterior yada lateral kesimlerinde tiim tabakalarinm

etkileyebilmektedir. AF yirtigi, MR goriintiilemede diisiik sinyal intensitesindeki diskte
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yiiksek sinyal intensitesinde bir bant olarak saptanabilir. Buna yiiksek intensite kusagi

(High Intensity Zone) adi verilir (Resim 1) (32).

Resim 1. T2 A Goriintiide Annulus Fibrozus Yirtigi ile Uyumlu Hiperintensite Zonu
(HIZ) (30).

Diskteki dejenerasyon ¢ogunlukla NP ve anulusu es zamanl olarak etkilerken,
dejenerasyonun goriintiileme bulgulari, diskin hangi bilesenin daha fazla tutulduguna
baghidir. Niikleus pulposusun dejenerasyonu intervertebral osteokondrozis, akut gelisen
formu eroziv intervertebral osteokondrozis olarak adlandirilir. Siddeti haftalar igerisinde
artan bel agris1 en sik goriilen semptomdur.

Radyografik olarak disk mesafesinde daralma ile birlikte vakum fenomeni olarak
bilinen azottan olusan intradiskal gaz akiimiilasyonu goriilebilir. Vakum disk fenomeni
(fantom niikleus), siklikla dejeneratif disk hastaligiyla birlikte goriilen ve disk araliginda
gaz birikimiyle karakterize bir patolojidir (33). Intervertebral diskteki biyomekanik
yetersizlik, disk halkasinda catlaklara yol agar ve bu catlaklarin negatif basingli olmasi
nedeniyle, ¢cevre dokuda bulunan gaz bu ¢atlaklarda birikir (34). Disk araligindaki gaz,
subkondral kemik yoluyla omurlara ya da spinal kanala yayilabilir (35). Direkt
grafilerde insidans1 %1 - 20 iken, BT de bu oran %25 - 46’ya ¢ikar (36).

Ileri safthada, diskte kalsifik dejenerasyon gelisebilir. Ancak kalsifikasyon daha
cok anulusta gozlenir (37). Eroziv intervertebral osteokondroziste diske komsu vertebral
platolarda kemik iligi 6demi ve diskte ortaya ¢ikan vaskularizasyona bagl degisiklikler

MR sinyallerinde de degisikliklere yol agmaktadir. Disk mesafesi daralmistir. MR’da
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disk sinyali T2 A goriintiilerde siklikla azalmis olmakla birlikte nadiren de artmis olarak
izlenebilir. Disk sinyalindeki artis dejeneratif diskteki yiiksek vaskiilarizasyon
nedeniyledir. Ancak diskteki sinyal artis1 hi¢ bir zaman su esdegerinde intensitede
degildir. Su esdegerinde sinyal intensite odaklar1 infeksiyon varliginda izlenmekte olup
abse formasyonu igin tipiktir. Intervertebral diske komsu vertebral platolar kemik iligi
O0demine bagli T1 A serilerde diisiik sinyal intensitesinde, T2 A serilerde yiiksek sinyal
intensitesindedir. Diske komsu vertebral platolarda MRG’de kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi bant seklinde kontrast tutulumu izlenirken diskin santrali kontrast
tutmamaktadir (38).

Disk dejenerasyonlar1 temel olarak 3 fazda gelisir. Birinci (disfonksiyonel) fazda
diskte akut zedelenme mevcuttur. ikinci fazda (instabil faz); disk mesafesi daralmasi,
ligamentlerde gevseme sonucunda faset osteoartritine eslik eden faset kapsiilii ve
ligamentum flavum hipertrofisi gelisir. Uciincii ve son fazda (stabilizasyon) hareketlilik
kayb1 meydana gelir (28,29).

Vertebral endplate, disk ile vertebra arasindaki stres ytikiiniin transfer noktasidir.
Disk-vertebra bileskesi normal varyasyon ve patolojik degisimi gdsteren dinamik bir
alandir. Diskte olusan herhangi bir dejeneratif durum, vertebra korpus platosu iizerine
binen aksiyal yiikii ve stresi oldukca arttirmaktadir. Bu degisim de dogal olarak medulla
ve kemik iligini etkileyecektir (38). Dejeneratif intervertebral disk hastalig: ile iliskili
vertebral plato degisiklikleri, ilk olarak birbirinden bagimsiz ¢aligmalarda, de Roos (39)
ve Modic (38) tarafindan tanimlanmistir. Dejeneratif disk komsulugunda kemik
iligindeki sinyal intensitesinde degisiklikler (Modic degisiklikleri) {i¢ ana kategoride
incelenmektedir.

Tip 1 degisiklik: Kikirdak yapidaki platoda olusan catlaklar sonucunda
subkondral kemik iliginde, hematopoetik kemik iliginin yerini artmis vaskiilariteye
sahip fibr6z dokunun almasidir. Tip 1 degisiklik akut evreyi yansitir. Diger tiplerden
daha seyrek goriilen bu degisiklik, dejeneratif diske komsu kemigin inflamatuar veya
graniilomatdz cevabini gosterir. MRG’de T1 A sekanslarda diisiik sinyal intensitesi, T2
A sekanslarda yiiksek sinyal intensitesi goriilmesi ile karakterizedir. Onemli bir nokta
da bu tip dejeneratif degisikliklerin diskitlerle karisabilmesidir.

Tip 2 degisiklik: Histopatolojik olarak kemik iligi iskemisi sonucu olusan yagh

dejenerasyona bagl ortaya ¢iktigr gosterilmistir. Tip 2 degisiklik ara evre ile kronik
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evrede izlenirken, MRG’de, Tl A sekanslarda artmis sinyal intensitesi, T2 A
sekanslarda komsu vertebral kemik iligine gore esit ya da artmis sinyal intensitesi
goriilmesi seklinde tanimlanmistir. En sik goriilen tiptir.

Tip 3 degisiklik: Subkondral skleroz olusmasi ve T1 ve T2 A sekanslarda diisiik
sinyal intensitesinin goriilmesi olarak tanimlanmistir. Tip 3 degisiklik dejenerasyonun
son donemine tekabiil etmektedir. Modic tip 3 degisiklikler direkt rontgenogramlarda da

saptanabilir (Resim 2).
Type | Modic Change

4 Type 3 Modic Change

LY =

TI- hypointense T2-hyperintense

Type 2 Modic Change

T|-hypointense T2-hypointense

Resim 2. Modic Degisikliklerinin MRG ile Goriintimleri (40)

Tip 1 degisikliklerin ¢cogu zamanla Tip 2 degisiklige ilerlemekle birlikte
olgularin ¢ok az bir kismi normale donmektedir. Tip 2 degisikliklerin ¢ogu, zaman ile
cok az degisim gosterir. Lomber vertebral MR incelemesi yapilan hastalarin %20-
50’sinde Modic vertebral plato degisiklikleri goriiliir ve insidanst yasla birlikte
artmaktadir. Ancak dejeneratif disk hastaliklarinin bazilarinda Modic vertebral plato
degisiklikleri goriilirken bazilarinda goriilmemesinin nedeni hala belirsizligini
korumaktadir (38).

Disk herniasyonlariin nedeni genellikle mekaniktir ve AF’de parsiyel veya tam
bir yirtik vardir. Disk hernileri patolojik olarak prolapsus, ekstrude disk ve sekestrasyon
olarak adlandirilan sekillerde goriiliir (4). NP nisbeten posteriorda yerlesimli
oldugundan ve posteriorda AF daha az lamel igerdiginden (posterior longitudinal

ligament anulusu bu boélgede kuvvetlendirmektedir), disk herniasyonlarinin ¢ogu
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posterolateral yone olur (28,29). Prolapsusta AF’nin i¢ fibrillerinde gelisen yirtiktan NP
gecer ve AF’nin geri kalan tabakasini1 disariya dogru iter. Yani temel olay NP’nin
herniasyonudur. Ekstrude diskte AF fibrillerinde tam bir yirtik mevcuttur. NP nin
kendisi, AF’den disariya dogru tasar. Sekestrasyonda ise disar1 tagsmis olan NP nin bir
kisminda kopma meydana gelir ve spinal kanal igerisine diiser.

Disk hernisi radyolojik olarak disk kabarikligi (protriizyon), sekestrasyon ve
lateral disk seklinde goriilebilir. Herniye disk MR’da ana diske kiyasla daha hipointens
goriiliir. Ozellikle sekestre diskte intensite farki oldukca belirgindir (4). Intervertebral
disk, kartilagindz plateden komsu vertebra korpusuna superior veya inferior yonde

herniye olursa Schmorl’s nodiilii olarak isimlendirilir (Resim 3) (28,29).

Resim 3. Postmortem Otopsi Spesimeninde Pesi Sira Gelen iki End Platoda Schmorl’s

Nodiilleri (41)

Disk kabariklig1r yaygin (bulging) veya lokalize (protriizyon) seklinde olabilir.
Bulging, diskin dejenerasyonuna baghidir ve anulusun yirtilmadan disart dogru yer
degistirdigini gosterir. Bu bulgu asemptomatik yash kisilerin yaklasik yarisinda
mevcuttur ve ¢ogu zaman klinik bir 6nemi yoktur. Disk protriizyonu, hem NP
herniasyonunu hem de ekstrude diski temsil edebilir. Bu iki olasilik arasinda radyolojik
ayrim, ¢ogu zaman yapilamaz. Protriide olan kesimde T2A serilerde yliksek sinyal zonu
adi1 verilen hiperintens odagin varligt AF yirtigin1 gosterir, ancak her zaman fark
edilmez. Protriide parganin diizensiz olmasi ekstrude diski diigiindiiren bir bulgudur.
Sagittal MR goriintiilerinde ekstrude olan kesimin diskle devamliligini kaybetmeden

kanal igerisine uzanmasi, sikilmis dis macunu bulgusu olarak tanimlanir. Disk
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protriizyonu, aksiyel kesitte lokalize oldugu yere gore santral, santro-lateral
(parasantral), foraminal veya tam lateral olarak siniflandirilir (Sekil 12).

Sekestrasyon (serbest parga), ekstrude diskin ana diskten ayrilarak ekstradural
alanda serbest kalmasidir. Tani i¢in sekestre parganin ana parcadan ayri1 olarak
goriilmesi gerekmez; ¢iktig1 disk seviyesinin iistiinde veya altinda olmasi yeterlidir.
Yine bu parcanin ana diskten farkli intensitede olmasi da taniya yardimcidir. Sekestre
parcanin saptanamamasi, disk herniasyonunun cerrahi tedavisinde en Onemli
basarisizlik nedenidir. Sekestre disk olgularinda postop BT/MR incelemelerinde
kontrastlt kesitler standart olmalidir. Skar dokusu kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda belirgin kontrastlanma gosterdigi halde, herniye diskler kontrast tutmaz. Bu

konuda MR, BT’den daha duyarlidir (4).

Normal
Disc

Degenerated
Disc

Bulging .
Disc T )

Herniated
Disc

Thinning
Disc

Disc Degeneration e ———
with Osteophyte 4

Formation )

Sekil 12. Disk Patolojilerinin Sagittal Planda Gosterimi (42)

Lateral disk, diskin laterale dogru protriizyonu sonucunda tekal araliktan heniiz
cikmis sinir kokiine basi yapmasidir. Nadir goriilen bir durum olmasmna ragmen bir
diger basarisiz cerrahi nedeni de lateral disktir. Lateral diske yonelik cerrahi teknikler
de farklidir, laminektomiye gerek duyulmaz. Lateral disk en iyi aksiyel kesitlerde
degerlendirilir, sagittal kesitlerde ise noral foramenin herniye disk tarafindan oblitere

edildigi goriiliir. Ancak her lateral disk olgusu ndral forameni oblitere etmez.
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Herniye disk kalsifiye olabilir veya vakum fenomeni nedeniyle gaz igerebilir.
Epidural yag herniye disk tarafindan oblitere edilebilir. L5-S1 araliginda, retrovertebral
alandaki ekstradural ven pleksusu, disk hernisi ile karistirilmamalidir.

Torakal bolgede kifozite nedeniyle spinal kord vertebral kanalin anteriorunda
seyreder. Ayrica vertebral kanalin en dar oldugu kesim de torakal bolgedir. Bu nedenle
bu bolgede lokalize disk hernileri oldukga erken klinik bulgu verir.

Akut disk hernisinin radyolojik bulgusu, disk araliginin paralel hale gelmesi
veya tam tersine On tarafinin daralip arka tarafinin genislemesidir. Kronik donemde ise
disk aralig1 daralir, komsu kemik yiizlerde skleroz ve osteofitik dejeneratif degisiklikler
gelisir (4).

Spinal stenoz, omurganin kemik veya yumusak dokulariin, bir veya daha fazla
noral elemana semptomatik basi yapacak bicimde kanali daraltmasidir. Konjenital (6rn.
Akondroplazi) veya edinsel olabilir. Konjenital dar kanal ¢ok belirgin diizeyde darlik
gosterse de genellikle lizerine edinsel degisiklikler oturmadan semptom vermez.
Pratikte stenoz ve disk hastalig1 genellikle birlikte goriiliir. Spinal stenoz; santral kanal
stenozu, lateral reses stenozu ve néroforaminal stenoz olmak iizere li¢ baslikta incelenir.

Santral Kanal Stenozu: Santral kanal sagital ¢ap1 ortalama olarak; servikal
bolgede 12 mm, lomber bolgede 14 mm’dir. Bu degerlerin alt1 spinal kanal darligi
olarak yorumlanabilir. Ol¢iimde yanlislarin dniine ge¢mek igin servikal bdlgede kalan
darliklarinin degerlendirilmesinde yan rontgenogramlarda spinal kanal/vertebra korpusu
oran1 kullanilir (<0.82). Giiniimiizde kanal darligmin degerlendirilmesinde kanal
Olctimii yerine tekal kese kompresyon derecesine bakilmaktadir. Normalde yuvarlak
olan tekal kese, kanal darliklarinda yassilasir. Glinliik pratikte tekal kesedeki yassilasma
subjektif olarak hafif-orta-siddetli olarak derecelendirilir. Santral stenozun en sik
nedeni, faset eklemlerdeki hipertrofik osteoartropatik dejeneratif degisikliklerdir.
Dejenerasyon sonucunda faset eklemlerde hafif kayma gerceklesir ve flaval ligament
kivrim yapar. Bu goriiniim ligamentum flavum hipertrofisi olarak adlandirilir ve kanal
darliginin sik nedenlerinden biridir. Santral kanal stenozunun daha nadir goriilen diger
nedenleri: akondroplazi, Scheurmann hastaligi, Paget hastaligi, florozis, travma ve
siddetli spondilolistezistir.

Lateral Recess Stenozu: Dorsal ve ventral kokler tekal keseyi terk ettikten

sonra noral foramene dek kat ettikleri segmenti ¢evreleyen kemik kanal, lateral recess
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olarak isimlendirilir. Kanal ¢ap1 2 mm’den kiiclikse stenozdan bahsedilebilir. En sik
nedeni superior faset eklem hipertrofisidir.

Noroforaminal Stenoz: Noral foramenler en iyi disk seviyesinin tlizerinden
gecen aksiyel kesitlerle ve sagittal MR kesitleriyle degerlendirilir. Sinir kokleri
foramenlerin st kesiminde lokalize iken disk mesafesi forameni alttan c¢evreler.
Noroforaminal stenozun en sik nedeni dejenerasyonlara bagli faset eklem
hipertrofisidir. Diger 6nemli nedenler: fragmante disk, lateral disk ve post-op

graniilasyon dokusudur (Resim 4) (4).

Resim 4. Lomber Spinal Stenozu Bulunan Bir Olgunun Aksiyel ve Sagittal Kesit MR
Gorintiileri (43)

2.3.2. infeksiyonlar

Spondilodiskitler, tiim iskelet sistemi enfeksiydz hastaliklarinin %2-4’iini
olusturur (44). Sinsi baslangiglar1 ve sessiz klinik seyirleri nedeniyle tanisal giigliik
yasanan bir hastalik grubudur. Tanida gecikme ndrolojik komplikasyonlar, deformiteler
ve destriiktif lezyonlara neden olabilir (45).

Spondilodiskitler nonspesifik bakteriler, tiiberkiiloz (TBC), mantarlar ya da
parazitler gibi bir¢ok farkli etkene sekonder olusabilir (46). Hastalar ates, halsizlik, kilo
kaybr gibi sikayetlerle bagvurabilirler. Ancak erken dénemde ortaya ¢ikan ve bagvuru
sebeplerinin en Onemlisi sirt ve bel agrisidir. Agr1 genellikle hareket ile artmakta,
istirahatle azalmaktadir. Epidural tutulum ya da abse formasyonunun ortaya c¢ikmasi

halinde, agr1 yayilim gosterebilir. Epidural bolgeye yayilan abseler, kemik
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sekestrasyonu yada graniilasyon dokusunun spinal kanala uzanim ile spinal korda ve
kauda equinaya basiya ve buna sekonder bulgulara neden olabilirler. Gibbus deformitesi
kisa segmentte gelisen yiiksek ag¢ili kifozu tanimlar. Kord hasarina sekonder parapleji
yada tetrapleji dahi goriilebilir (47).

Spondilodiskit tanist iki temel kriter ile konur; bunlar hastalifa uygun klinik
tablonun yakinda bir ya da daha fazla radyolojik modaliteyle spondilodiskit bulgularinin
ortaya konmasidir. Spondilodiskiti diisiindiirecek temel goriintiileme bulgulari:

e Direkt grafide intervertebral disk araliginda daralma, end plato veya komsu
vertebra korpuslarinda osteoliz

e Kesitsel radyogramlarda benzer bulgularin varligi ve/veya eslik eden yumusak
doku kitlesi

e Kemik sintigrafisinde artmis metabolit tutulumu

e MRG’de inflamatuar sinyal degisikliklerinin varligidir (45).

Kesin tanida altin standart biyopsidir. Direkt grafilerde spondilodiskitlere ait
bulgularin ortaya ¢ikmasi, semptomlar basladiktan 2-3 hafta sonra gergeklesir (48). En
stk saptanan mikroorganizma olgularin %55-80 inden sorumlu olan Staf.aureus’tur.
Diger baslica etkenler; pndmokoklar, enterokoklar, E.coli, salmonella, P.aeruginosa ve
klebsielladir. Graniilomatoz infeksiyonlarin baglica sebepleri ise Myc.tuberculosis,
brucellosis, funguslar ve hidatid kist gibi parazitoz hastaliklardir. Diyabetes insipitus,
IV madde bagimlihig, kronik bdbrek hastaligi, alkol bagimligi ve immiinsupresyon
major predispozan faktdlerdir (49).

Erigkinlerde vertebra korpusunda perfiizyonun en fazla oldugu bolge subkondral
alandir. Bu bolgede bulunan yavas akimli u¢ dallar nedeniyle vertebra korpus metafizi
olarak da tanimlanan bu bolge, erken infeksiyonlarin en sik yerlesim yeridir. Sonrasinda
etken, komsu vertebral platoda yikima neden olarak intervertebral diske uzanir. Son
asamada ise infeksiyon paravertebral ligamentleri asarak cevre yumusak dokuya
uzanimini gerceklestirir. Meydana gelen epidural flegmon-abse, spinal korda yada tekal
keseye basiya neden olabilir (50).

Spondilodiskiti olusturan mikroorganizmalarin kontaminasyon yollar1 hematojen
ve non-hematojen olmak iizere ikiye ayrilir. Kemik iligi ve vertebral tutulum en sik
hematojen yolla olur. Etken mikroorganizmanin hematojen yayiliminda temel yollar,

vertebral arteriyel sistem ve Batson ven pleksusudur (51).
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Non hematojen yayilim temel olarak ii¢ baslikta toplanabilir: iatrojenik,
travmatik ve direkt yayilim (komsuluk). Iatrojenik yayilimin baslica nedenleri; cerrahi
operasyonlar, lomber ponksiyonlar, psoas abseleri ve paravertebral patolojilerin
hedeflendigi girisimsel islemler, spinal anestezi, diskografi, kemoniikleolizis, perkiitan
diskektomidir. Ik tutulum yeri genellikle disk olup osteomyelit buna sekonder gelisir.
Komsuluk yoluyla yayilim daha ¢ok servikal ve pelvik bolgelerde goriiliir. Ancak bu
yayilima hematojen yolun da katkida bulundugu diistiniilmektedir ve direkt yayilimdan

ayrimi oldukca zordur (Resim 5) (52).

Resim 5. Spondilodiskitli Bir Olgunun Sagittal (A) ve aksiyel (B) Kesit MR Gortintiileri
(53)

2.3.2.1. Tiiberkiiloz

Ulkemizde ekstradural infeksiyonlarin en sik nedeni olan TBC’nin omurgayi
tutan formuna Pott Hastalig1 (mal de Pott) adi1 verilir. Gliniimiizde immiinsuprese ve
HIV (+) hastalarin, diiskiinlerin ve go¢men topluluklarin artmasi ile TBC prevalansi
tekrar artisa gecmistir. Osteoartikiiler TBC, ekstrapulmoner olgularin yaklagik 1/3’{inii
olusturmaktadir ve en sik tutulum sekli iskelet tiiberkiilozu olgularinin %25-60’1n1

olusturan spondilodiskitlerdir. TBC spondilodiskit en sik alt torakal bolgeyi tutar ve
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radyolojik degisiklikler-klinik semptomlar agisindan kronik bir hastaliktir. Omurga ile
birlikte sakroiliak eklemlerin tek tarafli tutulmasi siktir (54).

TBC vertebra korpusunu alt-iist kenarlarindan (en sik), orta kesimden ya da
onden periost altindan tutabilir. ki veya daha fazla vertebra tutulabilir. Pyojenik
spondilodiskitte oldugu gibi destriikksiyonun ilk odagi vertebra korpus anterior
kesiminde, plato yakinindadir (55). Korpuslarin 6n kesimleri daha ¢ok etkilendigi i¢in
lokalize kifoz ya da skolyoz gibi deformiteler gelisebilir (4).

Hastaligin etkeni olan mycobacterium tuberculosisin intrinsik karakteristigi
olarak proteolitik destriiktif enzimlerinin bulunmamasi nedeniyle komsu intervertebral
disk hastaligin gec evrelerinde dahi korunmus olabilir. intervertebral disk, ancak komsu
vertebra tutulumu neticesinde disk beslenmesinin sekonder olarak bozulmasi sonucu
etkilenir. Bu 6zellik TBC spondilodiskit tanisi i¢in olduk¢a dnemlidir.

Vertebra korpuslarinin tutulumu, posterior elemanlardan daha siktir. Buna
ragmen posterior elemanlarmn tutulumu, TBC spondilodiskitlerde nadir de olsa
izlenebilir; ancak Ozellikle malign progesler olmak iizere diger patolojilerle ayirict tani
acisindan giicliiklere neden olur (55).

Paravertebral bolgelerde iyi sinirli graniilomatéz yumusak doku kitleleri ya da
soguk abseler goriilebilir. Bu lezyonlar siklikla kalsifikasyon igermektedir. Tutulan
vertebra korpuslarinda yiikseklik kayiplar1 ve kemik destrikksiyonu siktir (56).
Vertebralarin anterior ve lateral kortexlerinde meydana gelen yikimin sonucu “gibbus
deformitesi”’dir. A¢ilanmis ¢okme, torasik vertebralarda diger bolgelere nazaran daha
akut gelisir. Kemik yapiminda reaktif artis, TBC’de goriilen bir bulgu degildir. Ancak
sekonder gelisen dejeneratif degisiklikler sonrasinda gelisebilir (4).

MRG erken evrede diger spondilitler ile benzer 6zelliktedir. ileri evrelerde
kortikal plato lokal olarak yikilabilir. Torasik diizeyde komsu iki vertebra korpus
anteriorunun destriiksiyonu sonrasi olusan ¢okme fraktiirii ile gibbus deformitesi ortaya
cikar. Lomber diizeyde, vertebra korpusuna binen aksiyel yiikiin artmasi ile ¢okme
fraktiirleri izlenebilir. Nonspesifik vertebral osteomiyelit ile karsilagtirildiginda TBC
spondilitinde daha fazla sayida vertebra korpus tutulumu saptanabilir ve vertebra korpus
sinyali cogunlukla daha heterojendir. Disk mesafesi uzun siire korunabilir. Postkontrast
MRG’ lerde yiiziik benzeri periferal kontrast tutulumu gosteren intraossedz abse siklikla

izlenebilmektedir. Genis paraspinal abseler de karakteristik bulgulardandir (51).
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2.3.2.2. Piyojenik Spondilodiskit

Genellikle tek vertebral segmenti (intervertebral disk ve komsu korpus) tutan
pyojenik spondilodiskit, en sik lomber vertebralar1 etkiler ve siklikla iiriner sistem
infeksiyonlariyla birliktelik gosterir. Etkenlerde ilk sirada bulunan staf.aureus, IV
madde bagimlilarinda sik goriiliir. Diger olasi etkenlerin basinda streptokoklar,
pnomokoklar, enterokoklar ve E.coli gibi gibi ajanlar gelir (57).

Hastanin genel klinik seyrinde meydana gelen belirgin kdétiillesme nedeniyle,
pyojenik spondilodiskit vakalarinda goriintiileme yontemlerine olduk¢a erken donemde
basvurulur. Hastaligin goriintiileme bulgular1 oldukg¢a agresif olabilir. Fakat birden
fazla vertebra korpusunun tutulumu, yaygin abseler, kalsifikasyon ya da paravetebral
yumusak doku kitleleri beklenen bulgular degildir (44).

Yenidoganda ve bebeklerde intervertebral disk oldukca iyi kanlanmaktadir.
Vertebral koselerdeki kapiller ag, bebeklerde ve c¢ocuklarda erigkinlere gore daha
yogundur. Bu nedenle intervertebral disk 1,5-2 yas civarinda intravendz gadolinyum
enjeksiyonu sonrasi erken fazda belirgin kontrast tutulumu gostermektedir. Bu durum
yanlig spondilodiskit tanilarina neden olabileceginden akilda tutulmalidir.

Intervertebral diskler siklikla ve hastaligin erken evrelerinde tutulur. Vertebra
korpuslarinda destriikksiyon ve reaktif kemik olusumu siktir, osteoporoz genellikle
goriilmez. Lezyonlar genellikle soliterdir ve komsu disk mesafesi infeksiyonun
yayilmast ile birlikte daralir. Sekestrasyon olusumu nadirdir.

Pyojenik spondilodiskiti tek bir rontgenogramla TBC spondilodiskitten ayirmak
oldukca zordur. Ancak seri alinan rontgenogramlar karsilagtirildiginda, progresyon ve
tedavi sonrasi regresyon TBC’den daha hizli gelisir.

Diskitis ad1 verilen tablo, genellikle yetiskin erkeklerin torakal ve lomber
vertebralarinda goriilen infeksiyondur. Tutulan disk araliginda daralma ilk bulgudur,
bunu komsu endplatelerde reaktif skleroz artislar izler. Artikiiler yiizlerde erozyonlar
ve yeni kemik olusumlar1 goriiliir, gelisen osteofitler birbirleriyle birlesebilirler. Bu
tablo, pyojenik spondilodiskitin daha diigiik virulansli bir formu olarak kabul
edilmektedir (4).

Vertebral kolonun enfeksiydz hastaliginin tanisi, ayirict tanist ve seyrini
degerlendirmek i¢in vertebral platolar anahtar rol oynamaktadir. Direkt grafide

subkondral kemik erozyonlari, destriikksiyonlar, bolgesel skleroz alanlari, osteopeni ve
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gibbus deformitesi net olarak degerlendirilebilmektedir. Septik spondilitin erken fazinda
direkt grafi cogunlukla normaldir. Bu nedenle negatif direkt grafi bulgulari, infeksiyonu
ekarte ettirmez. Enfeksiyoz spondilitte en erken radyolojik isaret, vertebral endplato
sinirinda  izlenen keskinligin  kaybolmasidir ve en erken 2-3 hafta iginde
goriilebilmektedir. Diskitisin erken doneminde disk yiiksekligindeki artis da nadiren
goriilebilir.

Hastalarin  ancak 9%25’inde vertebral platoda belirgin  destriiksiyon
izlenebilmektedir. Sonrasinda disk yiiksekliginde azalma ortaya ¢ikar. Bu bulgu septik
spondilitte vertebral plato erozyonundan daha sik olarak izlenebilmektedir ve lateral
grafilerde daha iyi goriilmektedir. Hastanin mikroorganizmaya olan immiin yanitina ve
mikroorganizmanin virulansina bagli olarak vertebra korpusundaki destriiksiyon
ilerlerse vertebral c¢cokme ya da gibbus deformitesi ortaya c¢ikabilir. Spondilit
komsulugunda yumusak doku kitlesi ya da abse gelistiginde AP grafilerde paravertebral
yumusak doku golgeleri izlenebilmektedir.

Nekahat donemi ile birlikte vertebral platolarda skleroz, disk mesafesinde
belirgin daralma, ankiloz ya da osteofitler izlenebilmektedir (58).

MR  gorlintiilemenin  inflamatuar spinal  hastaliklarin  erken  safhada
saptanmasinda ve evrelemesinde istiinliigli genel olarak kabul edilmistir (50). MRG’nin
avantajlar arasinda direkt olarak kemik iligi tutulumunu, baskin olmayan spinal kanal
tutulumunu, yumusak doku infiltrasyonunu ve néral doku tutulumunu gostermesi
sayilabilir.

Vertebral osteomiyelitte ilk yanit, ekstraselliiler kemik iliginde 6dem
gelismesidir. Baslangi¢ sathasindaki bu kemik iligi 6demi, T1 A goriintiilerde diisiik
sinyal intensitesinde; proton A, T2 A yag baskili ve short tau inversion recovery (STIR)
sekanslarda yiiksek sinyal intensitesinde degisiklikler seklinde en erken safhada
gorlntiilenebilmektedir (55). Hastaligin progresyonu ile birlikte vertebral platoda kemik
destriiksiyonu ortaya cikar. Vertebral platodaki diisiik sinyal intensitesinde fokal kayip,
destriiksiyonun erken 6zgiil bulgusu olarak tanimlanmistir. Takibinde godolinyum
enjeksiyonu sonrasi bu alanda belirgin tutulum izlenmektedir. Ozellikle sagittal planda
direk olarak disk mesafesinin goriintiilenmesi, end plato destrilksiyonunun tanisi igin

gereklidir.
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Disk sinyali, infeksiyonun erken evresinde, yag baskili proton dansite ve STIR
sekanslarda diisiik olabilmektedir. Infeksiyonun diske iyice penetre olmasindan sonra
diskin sinyal intensitesi belirgin olarak artmakta ve su ile esdeger hale gelmektedir. T1
A goriintiillerde disk ve komsu vertebra korpusundaki kontrast azalmakta yada
kaybolmaktadir. Normal disklerin % 94’tinde bulunan intraniikleer yarik ayirt
edilememektedir. Disk morfolojisi bozulmakta ve komsulugundaki vertebra korpus
kemik iligine endplatodaki destriiksiyon nedeniyle uzanim gdsterebilmektedir. Ilerleyen
safhalarda disk mesafesi daralmasi sik goriilen bulgudur (59).

MRG’de yumusak doku sisligi ya da epidural tutulum varsa; patolojik
kontrastlanma, graniillasyon dokusu (flegmon) ile absenin ayirict tanisini
yapabilmektedir. Kemik iligi tutulumu, kontrast madde enjeksiyonu sonrasi belirgin
sinyal artis1 ile karakterize olmakta, nekroz ya da absede belirgin kontrast tutulumu
goriilmemekte ya da periferal kontrast tutulumu ortaya ¢ikmaktadir.

Spondilitin cerrahi ya da konservatif tedavi ile iyilesmesi sonucu MR
goriintliilemede sinyal degisimi, klinik olarak direncli infeksiyon varligi bulunmasa bile
uzun siirec gerektirmektedir. Iyilesmenin en erken bulgusu inflamatuar yumusak
dokudaki kalinligin azalmasidir. T1 A goriintiilerde lezyon siirinda hiperintens ¢izgi
olugmasi iyilesme bulgusudur. Goriildiiglinde yararli bir bulgudur ancak ge¢ ortaya
cikmakta, tedaviden sonra en az 15 hafta gerekmektedir. Birka¢ ay sonra iyilesmis
piyojenik spondilit bulunan kemik iliginde, tutulum olmamis kemik iligine gore T1 A
goriintlilerde yiiksek sinyal goriilebilir. Tedavi siiresinde kemik iligindeki proton dansite
yag baskili, STIR ve kontrastli incelemelerdeki yiiksek sinyal intensitesi azalir.
Yumusak dokudaki ve epidural bolgedeki kontrast tutulumu geriler. Disk mesafesindeki
daralma ise genellikle kalicidir. Ancak T2 ve STIR sekanslardaki yiiksek sinyal
intensitesi ve kontrastli incelemelerde disk mesafesindeki kontrast tutulumu geriler

(Resim 6) (52,58).
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Resim 6. Atipik Mikobakteri Etkenli Spondilodiskiti Bulunan Bir Olgunun MR
Gortintiileri (60)

2.3.2.3. Bruselloz

Brusella infeksiyonu siklikla kontamine siit ve siit iiriinlerinin oral yolla
alinmasiyla ya da ciltten direkt temasi sonucu bulasir. Bakteri viicuda girdikten sonra
lenfatiklere penetre olmakta ve retikiiloendotelyal sisteme ulasmaktadir. Birkag hafta ya
da aylik inkiibasyon siirecinin ardindan sistemik hastalik seklinde akut bruselloz gelisir.
(58). Brusella tanist oldukga zor olup serolojik testler ve karakteristik goriintiileme
bulgular1 tanida 6nemli yer teskil etmektedir (61).

Kas-iskelet sistemi tutulumu oldukca sik olup kemik brusellozunun en sik
goriildiigli bolge vertebral kolondur. Tutulumda tipik olarak lomber bolge 6n planda
olmasina ragmen vertebral kolonun diger kesimlerinde de tutuluma rastlanabilir (62).

Brucella spondilodiskiti radyolojik olarak yerel ve yaygin olmak iizere iki
sekilde gortilebilir.

Yerel Hastahik: Kemiklerdeki destriiksiyon lokal bir alanda goriiliir. Bu,
brusella spondilitinin izlenebilen en erken bulgusudur ve kemik yapilarda degisen
diizeyde skleroz, anterior osteofit formasyonu (papagan gagasi), muhtemelen lokalize
doku destriiksiyonunu gosteren az miktarda gaz varligi bu bulguya eslik edebilir.

Radyogramlarda osteoblastik ve osteoklastik aktiviteler es zamanl baglar. Sik

goriilen destriikksiyon ve skleroz birlikteligi enfektif siirecin yavas seyrinin bir
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gostergesidir. Yerel hastaligin komsulugundaki disk ve paraspinal yumusak doku her
zaman i¢in tabii goriinlimdedir. Ancak bu bulgular her zaman aktif hastalig1 gostermez.
Skleroz gelistiginde T1 ve T2 A goriintiilerde diisiik sinyal intensiteleri izlenir. MRG ile
hastalig1 erken donemde diger enfektif siire¢lerden ayirmak oldukg¢a zordur (62).

Yaygin hastalik: tablonun siddetine gore tiim vertebra korpusu, disk, paraspinal
yumusak doku, komsu epidural mesafe nadir de olsa tutulabilir. Ancak kalsifikasyon
beklenen bir bulgu degildir. Brusellozun yavas ve sinsi seyrinden dolay1r 6zellikle
dejeneratif hastaliklardan ayirici tamisinda zorluklar yasanabilir. MRG’de eger disk
tutulumu varsa ilk olarak T2 A serilerde sinyal artis1 izlenir. Kontrastli T1 A serilerde
disk mesafesinde kontrast tutulumu izlenebilir. Disk mesafelerinde azalma, ge¢ donem
bulgusudur.

Brusellozda vertebra korpsunda osteomyelit lehine gelisen goriintiileme
bulgularina ragmen korpus yiiksekligi siklikla korunma egilimindedir. TBC’de ise
korpusta meydana gelen kortikal degisikliler nedeniyle yiikseklik kayiplari mevcuttur ve
gibbus deformitesi ortaya ¢ikar. Bu nedenle brusellozda sekonder spinal deformiteler
naditken TBC’de siktir. TBC’de epidural abse, menings tutulumu gibi bulgular

goriilebilirken brusella epidural mesafeye nadiren uzanim gosterir (54,62).

2.3.2.4. Fungal Spondilit

Candida ve Aspergillus tiirleri, immunsiiprese hastalarda spinal infeksiyona
neden olan saprofitik funguslardir. Ancak oldukca nadir durumlarda immun sistemi
normal hastalarda ya da KOAH’l1 hastalarda da bildirilmistir. Kandida ve Aspergillus
spondilitinin morfolojik bulgular1 genellikle piyojenik spondilite benzemektedir.

Ozellikle lomber vertebrada birden fazla bolgede tutulum varsa Aspergillus
infeksiyonu 6n planda diistinilmelidir. Aspergillus infeksiyonunda, T2 A goriintiilerde
disk hiperintensitesindeki kayip ve intraniikleer kleft goriinlimiiniin sebat etmesi,
piyojenik spondilit ile ayirici tanisin1 yapmada yararli bir bilgi olarak tanimlanmistir

(58,63).

2.3.3. Seronegatif Spondilartropatiler
Spondilartropatiler, benzer genetik, klinik ve radyolojik o6zelliklere sahip bir

grup kronik inflamatuar hastaliktir. Bu grubun ana 6rnegi ankilozan spondilittir (AS) ve
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bunu Reiter Hastalig1 (reaktif artrit), psoriatik artrit, inflamatuar barsak hastaliklar
(Crohn hastalig1 ve iilseratif kolit) ve juvenil AS gibi grubun diger hastaliklar takip
eder. Bu hastalik grubu igerisinde benzer klinik yakinma ve bulgusu olan ancak
herhangi bir smifa tam olarak dahil edilemeyen hastalar (iyi tanimlanmamis
spondilartropatiler) da yer alir.

Bu grup igerisinde yer alan hastaliklar, artmig siklikta ailesel birikim gosterir.
Romatoid faktor bu grupta negatif olarak bulunur. HLA B27 ile yiiksek siklikta, (AS’de
% 95, digerlerinde ise azalan siklikta) iliski gosterdigi icin bu grup HLA B27 ile iligkili
hastaliklar olarak da isimlendirilmektedir. Reaktif artrit olusumunda gastrointestinal
(Salmonella ve Sigella, Yersinya) ve irogenital (Klamidya) infeksiyonlarin etkisi
bilinmesine ragmen AS i¢in herhangi bir etken heniiz bulunamamistir. Genetik faktor
(HLA B27 veya digerleri) ve gevresel faktorlerin hastaligi birlikte ortaya cikardigi
distiniilmektedir.

Ana patoloji entezis (tendon ve ligamanlarin kemige yapisma yerlerinin
enflamasyonu) ve sakroiliak eklemler ile vertebral kolonun inflamasyonudur. Ayrica
periferik eklemler, barsak, deri, g6z ve aort gibi lokalizasyonlarda da inflamasyon
gortliir (64).

AS’nin kesin tanisi, sakroiliitin varlig1 ile konur. Radyolojik olarak, sakroiliak
eklemlerde skleroz, kenar diizensizligi, erozyon ve fiizyon gelistigi goriiliir. Ancak
radyolojik bulgular, klinik bulgularla uyumlu degildir. Semptomlar bagladiktan 9 yil
sonra bile radyolojik olarak sakroiliitin gelisebilecegi bildirilmistir.

CT ve MR AS’deki erken lezyonlar1 gostermede c¢ok yararhdir. Direkt
radyografide sakroiliak eklemlerde minimal degisiklikler izlenen hastalarda akut
inflamasyonu gostermede MR oldukga bagarilidir (65).

AS’nin direkt grafi bulgular1 erken donem ve ge¢ donem olmak iizere ikiye
ayrilir. Erken donemde siklikla ilk tutulan bolge sakroiliak eklemler olup tutulum daima
iki tarafli ve siklikla simetriktir. Subkondral erozyon; kostotransvers, kostovertebral ve
intervertebral apofiziyal eklemler ile vertebra korpuslarinin 6n yiizlerinde goriilebilir.
Ancak bu degisikliklerin gosterilmeleri gii¢, taniya katkilart azdir. Ge¢ donem
degisiklikleri baglica erozyonun osteoblastik reaksiyonla onarimi, reosifikasyon ve
ankilozdur. Asir1 onarim aktivitesi sonucunda ligamentlerin kemiklere tutunma

bolgelerinde yeni kemik olusumlar: goriiliir. Bu olaya entesopati, olusan yeni kemiklere
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ise entesofit adi verilir. Yine asir1 onarima bagl olarak vertebra korpuslarinin 6n
yiizlerinde diizlesme meydana gelir ve “kare vertebra”lar olusur. Sonrasinda ise
paravertebral ligamentlerde kalsifikasyon ve ardindan da ossifikasyon meydana gelir.
Bu olay genellikle dorsolomber bolgeden baslar ve her iki yone dogru ilerler. Olusan
gdriiniim bambu kamigina benzetilmistir, disk araliklarinda kapanma yoktur. ilerlemis

olgularda atlanto-aksiyal dislokasyon goriilebilir (Resim 7).

Resim 7. Sindesmofitleri Bulunan Bir AS Olgusunun Lateral Direkt Grafisi (66)

Psoriyatik artritte servikal vertebralar sik tutulur. Sinovyal yapidaki apofiziyal
eklemlerde ve odontoid progeste erozyonlar goriiliir. Transvers ligamentin relaksasyonu
ve eklem harabiyetine bagli olarak atlantoaksiyel eklemde dislokasyon goriilebilir.
Atlantoaksiyel aralik fleksiyon pozisyonunda alinan yan grafilerle degerlendirilmelidir.
Bu mesafenin yetiskinlerde ii¢, ¢ocuklarda bes milimetreden fazla olmasi anormaldir.
Psoriatik artritin lomber vertebra tutulumu, Reiter Sendromuna olduk¢a benzerdir.

Reiter Sendromunda, lomber omurlarda sindesmofitler ve spur formasyonlar
gortliir. Torakolomber bolgede asimetrik ve biiylik boyutlu sindesmofitlerin olusumu
tipiktir. Sindesmofitler bir vertebrayi atlayarak devam edebilir.

MRG spondilartropatilerde gittik¢e daha ¢ok kullanilmakta, hastalifin durumu
hakkinda daha fazla bilgi elde etmemizi saglamakta ve 6zellikle erken donemde AS’nin
tanisinda 6nemli bilgiler vermektedir.

T2 A ve STIR sekanslari, kemik iligi 6demi gibi s1v1 birikiminin oldugu anormal
stvi igeriklerini gostermede ¢ok hassastir. Kontrastli T1A sekansinda, inflamatuar

lezyonlar vaskiilarizasyonun artisina bagl olarak parlak olarak goriiliir ve kontrast
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maddenin interstisyuma gectigi saptanir. MRG, hem anterior hem posterior spinal
degisiklikleri; spondilodiskit, diskit, artrit ve kiigiik intervertebral eklemlerdeki enteziti

ayirt ettirir (65).

2.3.4. Tiimorler

Vertebral kolonda primer tiimorler, metastazlardan c¢ok daha az goriliir.
Metastazlarin en sik tuttugu bolge lomber bolgedir. Bu bolgede primer malign kemik
tiimorleri nadirdir; ancak hemanjiom, anevrizmal kemik Kkisti, eozinofilik graniilom,
norofibrom gibi benign lezyonlar goriilebilir. Malignite diisiiniilen bir epidural kitlede
eslik eden kemik lezyonu varliginda metastaz, yoklugunda ise lenfoma olasiligi
yiiksektir.

Kemik destriiksiyonlari ve beraberindeki yumusak doku kitlelerini ¢ok 1iyi
gostermesi nedeniyle, primer kemik tiimorlerinin tanisinda direkt rontgenogramlar ve
BT oldukc¢a 6nemlidir. Timoriin yumusak doku bileseninin ¢evre ile 6zellikle de spinal
kordla iligkisini belirlemede ise MRG daha degerlidir. Metastazlar T1 A goriintiilemede
hipointens, T2 A goriintiilerde ise hiperintens goriiliirler. Kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda heterojen opaklasma gosterirler. Ancak melanin pigmenti igeren tiimorler ve
hemorajik lezyonlar T1 A goriintiilerde hiperintens goriilebilirler.

Primer vertebral kolon tiimdrlerinden en sik goriileni vertebral hemanjiomlardir.
Vertebral hemanjiomun parmakliga ya da kaba fitilli kadifeye benzeyen vertikal kaba
cizgili diiz rontgenogram goriiniimii tipiktir. Bu yapi, BT’de kalinlasmis seyrek
trabekiillerden dolay1r kaba benekli bir sekilde goriiliir. Hemanjiomlarim MRG’de
goriiniimi genellikle hem T1 hem T2 A kesitlerde hiperintenstir. Bu goriiniimiin nedeni
hemanjiom stromasmin yag dokusu igeriginin fazla olmasidir. Yagh stromaya sahip
hemanjiomlar genellikle asemptomatiktir. Ancak T1 A sekanslarda hipointens goriinen
bazi hemanjiomlar daha agresif davranighdir, parasipinal uzanimla spinal kordu
komprese edebilirler (4).

Iskelet sistemi metastazlar1 en sik vertebral kolonda goriiliir. Primer kaynaklar
siklikla akciger, meme, prostat, bobrek, tiroid, gastrointestinal sistem ve lenfomalardir.
Erkeklerde akciger ve prostat, kadinlarda ise meme ve akciger kanserleri daha sik

gorilmektedir. Cocuk yas grubunda en yaygin metastazlar; ewing sarkomu,
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ndroblastoma, osteojenik sarkoma, rhabdomyosarkoma, hodgkin hastaligi yumusak
doku sarkomlar1 ve germ hiicleri tiimorlerden kaynaklanir .

Metastatik tiimorler 40-65 yas arasinda pik yapmakta olup; en sik lomber
bolgede sonrasinda torakal ve en az siklikta servikal bolgede goriilmektedir. Buna
karsin semptomatik lezyonlarin yaklasik %70’1 torakal bolgede lokalizedir (67).
Olgularin yarisindan fazlasinda motor kayip, yaklasik yarisinda ise sfinkter problemleri
ve duyusal bozukluklar mevcuttur (68).

Semptomatik spinal metastazi olan olgularin %90°inda direkt grafilerde bulguya
rastlanir. Kesitsel yontemler metastazi saptamada, ayirici tanida, cerrahiyi planlamada

¢ok onemlidir (67,68).

2.3.5. Travma

Her bir vertebra, travmatik lezyonlar agisindan 6n, orta ve arka olmak tizere ii¢
parcada incelenir. Vertebra korpuslarinin 2/3 6n kesimi 6n parcay1, 1/3 arka kesimi orta
pargayi, vertebra posterior elemanlar1 ise arka parcay1 olusturur. Birden fazla parcayi
tutan kiriklar veya biiyiik ligament yirtiklarinin varliginda, vertebra fraktiirii anstabil
kabul edilir. Vertebral fraktiirler iice ayrilir:

1. Anterior kompresyon kirilari: Sadece 6n kismi tutarlar. Stabil kiriklardir ve
norolojik defisitler tabloya eslik etmez.

2. Fraktiir dislokasyonlar: Fraktiir hatti genellikle {i¢ parcayr birden tutar.
Vertebral kolon anstabildir. Tabloya genellikle norolojik komplikasyonlar eslik
eder.

3. Burst (patlama) kiriklari: On ve orta segment tutulumu mevcuttur. Fraktiir
sonucu olugsan kemik fragmanlarinin iizerine yiikk bindigi taktirde kemik
parcalar spinal kanala dogru kayarak omurgay1 anstabil hale getirebilir.
Vertebral kolon ve spinal kordun travmatik lezyonlarinda radyografi temel

gorlintiilleme yontemidir. Anatomik biitiinliigli, fraktiirleri ve omurgada travmaya
sekonder meydana gelen dizilis bozukluklarin1 net bir bigcimde ortaya koyar. Anterior
kompresyon fraktiirlerinde vertebra korpusunun 6n kesiminde yiikseklik kayb1 gortiliir;
iist kenar konkavdir ve kompresyona sekonder yogunlugu artmustir. Disk araligi, disk

kirik omurun korpusuna protriide olmamissa normal goriiniir.
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Vertebra fraktiirlerinde yumusak doku ve spinal kord hasarin1 en iyi
goriintlileyen yontem MRG’dir. Vetebral fraktiirlerde T2 A MR kesitlerinde izlenen
hiperintensite, aylarca —hatta bazi olgularda yillarca- siirebilir.

Vertebral ¢okme fraktiirlerinde ayiric1 tan1 yapmak oldukga zordur. Ik asamada
lezyonun malign-benign ayrimini yapmak esastir. En sik benign ¢6kme fraktiirii nedeni
olan osteoporozu infeksiyonlar takip eder. Malign fraktiiriin en sik nedeni ise metastatik
hastaliktir. Osteoporoz ve metastatik hastaliklarin benzer yas grubunda goriilmesi, ayrici
tan1 acisindan oldukga zorlastirici bir durumdur.

Morfolojik agidan bakildiginda tek bir vertebra korpusunun tutuldugu,
digerlerinin intakt izlendigi durumlarda metastatik tutulum olasiligi 6n plana cikar.
Birden fazla segmentin tutuldugu durumda ise metastatik lezyonlar devamlilik
gostermez. Osteoporoz ve infeksiyonda neredeyse her zaman birden fazla segment
tutulumu mevcuttur.

Infeksiyonlarda disk araligi da siirece katilir, lezyon devamlilik gdsterir.
Osteoporoz ve metastatik lezyonlarda disk araliklar1 korunmustur. Metastazlarda
pedinkiillerin de tutulumasi tipiktir. Metastaza bagli gelisen ¢okme fraktiirlerinde tiim
korpus tutulmusken osteoporoza bagli fraktiirde korpusun posterior kesimleri
korunmustur. Metastatik ve osteoporotik fraktiirlerin ayirici tanilarinda difiizyon
agirlikli goriintiiler yardimci olabilir.

Birkag vertebra korpusunu tutan yiikseklik kayb1 varliginda, T1 A goriintiilerde
sinyal intensitesi hafif artmig veya normalse oncelikle eski fraktiir hatlar1 diisiiniiliir,

metastaz ekarte edilebilir (4).

2.3.6. Spondilolistezis

Spondilolistez, bir vertebra korpusunun digeri iizerinden 6ne kaymasidir. En sik
gorildiigli bolge 4. ve 5. Lomber omurlar diizeyidir. Spondilolisteze genellikle siiperior-
inferior artikiiler fasetler arasinda bulunan ve pars interartikiilaris ad1 verilen kesimin
defekti eslik eder. Pars interartikiilaris defektine spondilolizis ad1 verilir ve bu defektin
aslinda bir stres fraktliri oldugu kabul edilir. Omurgada goriilen dejeneratif
degisikliklerin ozellikle faset eklemleri tutmasi, spondilolizis olmaksizin bir miktar

spondilolistezise neden olabilir (Resim 8) .
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Resim 8. Spondilolistezisi bulunan bir olgunun oblik radyografisi.

*QOk Iskog kdpeginin tasmasini, transvers proges burnunu, pedinkiil gdziini, pars interarticularis boynunu,
superior artikuler faset kulagini, inferior artikuler faset 6n ayagini, lamina ise gévdesini olugturmaktadir
(69).

Spondilolistezi en iyi gosteren goriintiileme yontemleri yan rontgenogramlar ve
sagital MRG kesitleridir. Pars artikiilaris defekti ise en iyi oblik pozisyonda alinan
direkt grafiler ve BT ile goriiliir. Pars artikiilaris defekti ve normal faset eklem yapisi
Ozellikle BT kesitlerinde birbirine karistirilabilir. Normal faset eklemler disk

seviyesinde bulunurken kemik defektler korpus seviyesindedir (4).

2.3.7. Spinal Deformiteler

2.3.7.1. Kifoz

Spinal kolon egriliginin normal smirlardan daha fazla olmasina kifoz denir.
Erkeklerde torakal kifoz fizyolojik olarak kadinlara gore daha fazladir (%9.6).

Travma sonrasi kifoz ortaya ¢ikabilecegi gibi konjenital gelisim anomalilerine
bagli olarak da olusabilir. Etiyolojik nedenler arasinda dejeneratif disk hastaliklari,
inflamatuvar hastaliklar, enfeksiyoz nedenler, ndromiiskiiler hastaliklar, miiskiiler
distrofi, spinal muskuler atrofi, miyelomeningosel, norofibramatozis, Paget hastaligi,
spinal vertebral tiimorler ve cerrahi sonrasi iatrojenik nedenler sayilabilir (70).

Travma sonrast gelisen kifozlarin biiylik bir kismi torakolomber bileskededir.
(71).

AS, spondilartropatiler icinde omurgay1 en ¢ok etkileyen gruptur (72). En ¢ok

torakal ve lomber bolgeyi tutar (73). Hastalarda artmis torakal kifoza sekonder lomber
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lordozda azalma, servikal lordozda diizlesme goriiliir (72). Artan torakal kifoz nedeni ile
horizontal bakis kisitlilig1 ortaya ¢ikar (74).

Konjenital kifoz kiz cocuklarinda erkeklere gore daha sik goriiliir. Spinal
kolonun herhangi bir yerinde goriilmekle beraber apeks en sik T10 ve L1 arasindadir
(75). Vertebral gelisimdeki kusur sonucunda hemivertebra, kelebek vertebra, kama

vertebra olusur (76).

2.3.7.2. Skolyoz

Skolyoz, spinal kolon ve bazi durumlarda gogiis kafesinin ii¢ boyutlu
deformitesidir. Tek (‘C’ harfi seklinde) ya da birden fazla (primer egri ve kompansatuar
egri olmak lizere ‘S’ harfi seklinde) egrilerden olusabilir. Daha ¢ok torakolomber
segmentleri beraber tutma egilimdedir ancak izole olarak torakal ya da lomber
bolgelerde goriilebilir.

Skolyozun tanimlanmast; egrinin morfolojisi, lokalizasyonu, yonii ve biiyikligi
belirtilerek yapilir. Lokalizasyon tutulan segmentlerin ve apikal vertebranin belirtilmesi
ile yapilir. Apekste yer alan vertebra, cogu zaman rotasyona ve egime en fazla maruz
kalan vertebradir. Skolyozun yoOniiniin belirtilmesinde genellikle egrinin konveks
tarafinin  baktigt yon kullanilir. Ancak acikligin baktigi taraf da belirtilebilir.
Biiyiikliigiin belirtilmesi i¢in direkt grafilerde uzunluk ve ag1 hesaplanir.

Skolyozlar genellikle egrinin morfolojisine dayanarak yapisal ve yapisal
olmayan skolyoz olmak lizere ikiye ayrilir. Yapisal skolyozda vertebral kolonda egimin
yaninda biikiilmeye neden olan rotasyon da mevcuttur. Buna sekonder olarak apeks
tarafinda yer alan gogiis kafesinde interkostal mesafeler genisler ve ayni taraftaki omuz
simetrigine gore eleve-protriide goriiniimdedir. Egrinin a¢ikliginin baktig1 tarafta ise
interkostal mesafeler daralmistir. Yapisal olmayan skolyozda biikiilme goriilmez, olay
basitge bir aks degisikligidir. Genellilikle ana yapisal skolyozu kompanse etmek i¢in
gelisir.

Olgularm  %80’1 idiopatiktir. Denge bozukluklarina yol acan fiziksel
deformitelerin varlifi, uzun boy, postiir bozukluklar1 skolyoza yatkinligr artirir.
Vertebral gelisim anomalileri (flizyon-segmentasyon anomalileri vs.) sonucunda
yenidogan doneminde konjenital skolyoz goriilebilir. Konjenital skolyoz varliginda

basta iiriner sistem olmak iizere eslik eden anomali varlig1 sorgulanmalidir.
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Skolyoz; Duchenne muskuler distrofisi, Polio myelit, serebral palsi, Freidreich
ataksisi, Marfan sendromu, romatoid artrit, spondilodiskitler, osteogenezis imperfekta
gibi bircok hastalikla beraber bulunabilecegi gibi postoperatif iatrojenik olarak da
gelisebilir. Adolesan donemde erkek ve kizlarda vertebral kolonda yaklasik %2-3
olguda 10 dereceye kadar agilanmalar olagandir (77).

2.3.8. Dogumsal Patolojiler

Omurga ve omuriligin konjenital lezyonlar1 flizyon ve segmentasyon
yetersizlikleri olmak iizere ikiye ayrilir. Segmentasyon yetersizligi temel olarak
vertebralarin birbirinden ayrilamamasidir. Fiizyon yetersizlikleri, konjenital vertebral
anomalilerin asil kismin1 olusturur ve disrafik myelodisplaziler olarak da isimlendirilir
4.

Spinal disrafizmler, vertebra posterior elemanlarindaki basit birlesme
defektinden agir noronal anomalilere kadar uzanacak sekilde genistir. Spesifik olarak
kemik, noronal dokular, cilt veya cilt alt1 yapilar arasinda degisik derecelerde patolojik
iliski mevcuttur. Defektin biiyiikliigii ile norolojik defisit arasinda paralellik yoktur,
hasta biiyiidiikce yeni norolojik defisitler tabloya eklenebilir (78).

Spina bifida, spinal kanalda herhangi bir anomali olmaksizin posterior vertebral
elemanlarda, klinik olarak bir anlam ifade etmeyen inkomplet fiizyondur. Popiilasyonun
yaklasik %5-10’unda bulunur ve %80 oraninda lumbosakral bolgededir. Eslik eden
dermal siniis trakt1 ya da tethered kord bulunabilir (Resim 9) (78).

Resim 9. Spina Bifidas1 Bulunan Bir Olgunun AP ve Lateral Rontgenogrami (79)



45

Segmentasyon yetersizliginde, vertebra korpuslarinin ayrilmasinda yetersizlik ve
buna bagl fiizyon mevcuttur. Etyolojik olarak konjenital ya da edinsel olabilir.
Servikal vertebra kospuslarindaki konjenital fiizyona Klippel-Feil sendromu adi verilir.
Baska malformasyonlarinda eslik edebilecegi bu sendrom, en sik Sprengel deformitesi

ile birliktedir (4).

2.4. Klinik Bulgular ve Semptomatoloji

Hareketsiz is ve yasam diizeni (biiro isi vb), agir kaldirmak, egilme-biikiilme
hareketlerini yanlis yapmak, uzun siireli ara¢ kullanmak, obezite, zayif bel ve karin
kaslari, viicut mekanigi ve postiir bozuklugu, uygunsuz yatak secimi, gebeligin son
aylarinda olmak, yiiksek riskli sporlarla ugragsmak (halter, kiirek vb), sigara i¢gmek
(sigara disklerin beslenmesini bozar), ruhsal ve duygusal gerginlik yasamak omurga ve
omurilik kokenli agrilara maruziyet agisinda yiiksek risk grubunu olusturur. Agriya
neden olan baglica patolojiler; dejeneratif, inflamatuar, enfeksiydz, metabolik,
neoplastik, travmatik, konjenital-gelisimsel, muskuloskeletal, visseral, vaskiiler,
psikojenik, postoperatif nedenli olabilir.

Mekanik agrilar istirihatle azalir, egzersiz ve hareketle artar. Aksama dogru
agrinin siddetinde artig goriiliirken gece agrist goriilmez. Sicak tatbiki ile azalir. Sabah
tutuklugu ise 15 dakikadan daha azdir.

Inflamatuar agrilar gece uykudan uyandiran agri, sabahlar1 yarim saatten fazla
stiren tutukluk, agrinin hareketle — egzersizle azalmasi, agrinin istirihatle artmasi ile
kendini gosterir. Inflamatuar romatizmal hastaliklar, AS, diger seronegatif
spondiloartropatiler baslica nedenleridir.

Spinal kdkenli agrist olan hastalarda hekimi alarm durumuna gecirmesi gereken
baz1 durumlar mevcuttur. Bunlarin baglicalari; kanser hikayesi, agiklanamayan kilo
kaybi, uyusturucu kullanimi, uzun siireli steroid kullanimi, major travma oykiisii,
osteoporoz, ates, istirahatte veya gece artan bel agrisi, mesane-barsak disfonksiyonudur.
Faset sendromu, faset eklemlerindeki dejeneratif degisikliklerle ortaya ¢ikan bir
mekanik instabilite sendromudur. Ana yakinma yayilim gdsteren kiint karakterde bel ve
sirt agrisidir. Agr1 hareketle artar, istirahatle azalir. Faset eklemlerin iizerine basmakla
hassasiyet ve paravertebral kas gerginligi vardir. Ekstansiyon ve rotasyonlar agrili ve

kisithdir. Cift bacak kaldirma testi (CBK) pozitiftir ancak ndrolojik bulgu yoktur.
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Radikiilopati spinal sinir koklerinin hasar1 olup, herhangi bir nedene bagli olarak
noral koklerin herhangi bir yerde basiya ugramasi sonucu goriiliir. Sikisma, 6dem ve
inflamasyon bu semptoma sebep olabilir. Posterior, posterolateral, foraminal, uzak
foraminal herniasyon durumlarinda goriilebilir. Dermatomal yayilim gosterir (2).

Omurganin en hareketli boliimii servikal kesimdir ve tiim diizlemlerde hareket
eder. Bu hareketlilik biiylik Olciide atlanto-oksipital ve atlantoaksiyel eklemler
sayesinde kazamlmustir. Ugiincii servikal vertebradan yedinciye kadar olan bes servikal
vertebra ve bunlarin arasinda yer alan diskler bir fonksiyonel birim olusturur. Bu
birimin birincil gorevi basa ve cevresine mekanik destek olmak, ikincil gorevi ise
kafanin hareketliligini saglamaktir. Klinik pratikte karsilagilan agrili durumlarin
cogunun kokeni bu segmentlerdir. Servikal spinal kanal huni seklindedir; en genis yeri
atlanto-aksiyal diizeydedir, asagi indik¢e daralir ve en dar oldugu kesim C5-C6
diizeyidir. Bu nedenle servikal agrilarin biiyiikk kismi C5-C6 diizeyinden kaynaklanir
(80).

Bel agrilar1 ¢ogunlukla 30-50 yaslarinda goriliir. Bacaklarda uyusma,
karincalanma, atrofi bel agrilarina eslik edebilir. Hasta hafif one fleksiyonda ve bazen
agrisiz yana lateral bending pozisyonunda durur. Antaljik yiriiyiis, lomber lordoz
diizlesmesi, skolyoz, paravertebral kaslarda spazm, valleix noktalarinda hassasiyet
vardir. Ozellikle fleksiyon, bazen ekstansiyon agrili, yana lateral fleksiyon ve aksi yone
rotasyon agrili ve kisithidir (2). Disk hernilerinin yaklagik %90’1 lomber bolgede ve
bunlarin da %80-90’1 L4 - L5 seviyesinde meydana gelir (32).

Spondilodiskitlerde hastalar c¢ogunlukla ates, halsizlik, kilo kayb1 gibi
sikayetlerle doktora basvururlar. Sirt ve bel agrisi, enfeksiyéz spondilitin en 6nemli
semptomu olup siklikla erken donemde ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle agr1 hareketle
artmakta ve dinlenmekle azalmaktadir. Patolojik olayin yerlesim yerine ve uzanimina
bagli olarak norolojik defisit ya da diger semptomlarda ortaya ¢ikmaktadir. Yayilim

gosteren agr1 daha ¢ok epidural tutulum ya da apse formasyonunda goriiliir (Tablo 2).
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Tablo 2. Alt lomber bolge kok lezyonlari (2)

Herni |Tutulan| , . Duyu . Refleks
Seviyesi | Kok | ABrYaylmu iy ikligi Motor Defisit | 4 i iklik
Tibialis anterior
U Uyluk (Ayak dorsal _
L3-4 L4 Uyluk 6n yiizii anteromediali fleksiyonu) Patella refleksi
Extansor
gyluF;rka, Bacak Bacak dis yiizii, |digitorum brevis
L4-5 L5 3 yu . Bas parmak kasi (Bag parmak | Yok
Ayagin dorsali i
dorsal fleksiyonu)
Bacak arka vizii | Bacak dis viiz Gastroknemius
acak arka yiizii acak dis yiizii,
L5-S1 |S1 Parmaklar Ayak dig kenari kast ('Ayak plantar Asil refleksi
fleksiyonu)

Gibbus deformitesi olusturan vertebra c¢Okmelerinde, spinal kord vaskiiler
yapilariin zarar gérmesi ya da epidural venlerde olusan basi sonucunda spinal kord
fonksiyonlarinda bozulma ortaya ¢ikabilir ve sonucunda da parapleji ya da tetrapleji
gelisebilir. Psoas kasina uzanan abse formasyonu, bacak fonksiyonlarini etkiler ve kalca
agrisi-kontraktiiriine neden olabilir (47). Cogu olguda laboratuar degerleri bakteriyel
infeksiyonlardaki gibidir (58). TBC spondilodiskitlerde subfebril ates, gece terlemeleri,
ESR degerinde orta derecede artis saptanabilir. Erken tanisi olduk¢a zordur (54).

Brusella siklikla hayvan bakicilarinda, mezbaha calisanlarinda ve veterinerlerde
goriiliir. Tan1 mikrobiyolojik olarak olduk¢a zordur. Tami cogunlukla standart tiip
agliitinasyon testi ile brusella antijenine karsi gelismis yiiksek titredeki antikorlarin
saptanmasi ve karakteristik goriintiilleme bulgularina gére konulmaktadir (61).

Seronegatif spondilartropatilerde serolojik ¢aligmalarda romatoid faktoriin
negatif bulunmasi en 6nemli kriterdir. Aksiyel iskelet, sakroileit ve spondilit seklinde
tutulur. Oncelikle alt ekstremite eklemlerini tutan asimetrik oligoartrit goriiliir ve
ligament-tendonlarin kemige yapisma yerlerinin inflamasyonu (entezit veya entezopati)
tipiktir. Seronegatif spondilartropatiler genellikle gen¢ yaslarda ortaya cikarlar. Aile
bireylerinde ayn1 gruptan hastaliklig1 olanlar veya benzer yakinmalar bulunmasi 6nemli
bir ozelliktir. Tekrarlayan On iiveit ataklari; deri, mukoza, goz, iirogenital sistem ve
bagirsak gibi eklem dis1 sistemlerin tutulmasi taniy1 kolaylastirir. Tabloya aortit eslik

edebilir ve hepsinde HLA B27 (+)’ligi mevcuttur (65).
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Vertebra metastazlarinda, kemik agrisi, radikiilopati ya da miyelopati bulgular
goriilebilmektedir. Ayrica patolojik fraktiir ve bunun sonucu ortaya c¢ikan spinal
deformitelere bagl bulgular da goriilebilmektedir. Primer malignensi 6ykiilii bir hastada
sirt agrist var ise aksi kanitlanana kadar spinal metastaz diisiiniilmelidir (81). Vertebra
korpusundaki yikimin sathasina bagli olarak sirt agrist zamanla degisiklik
gostermektedir. Agr1 genellikle hareket ile artmaktadir. Agrinin akut olarak baslamasi
ise vertebra korpusunda ¢Okme fraktiiriinii diistindirmelidir (82). Vertebral kolon
metastazt bulunan hastalarin %8,5-20’sinde semptomatik spinal kord kompresyonu
ortaya ¢ikar. Spinal korda basi; fraktiir, tiimdr invazyonuya da progresif osteoblastik
metastazlara bagl olarak ortaya c¢ikabilir. Spinal kord basisi olan hastalarin %90’1inda
agri, %47’sinde de ndrolojik semptomlar bulunabilir. Sensoriyal kayip 9%70-80,
paraparezi ya da parapleji %060, barsak ya da iiriner problemler %14-77 oraninda
goriilebilmektedir. Vertebra posterior elemanlarinin tutulumuna sekonder olarak

radikiilopati bulgular1 ortaya ¢ikabilir (83).

2.5. Magnetik Rezonans Goriintiilleme

2.5.1. MRG ve Tarihgesi

Viicudumuz primer olarak yag ve sudan olugmaktadir ve bu olusumlarin
molekiiler yapisinda agirlikli olarak hidrojen atomlar1 yer almaktadir (%63). MRG;
hidrojen atomlarimin, giicli bir manyetik alan igerisinde, kendilerini rezonansa
ugratacak bir radyofrekans (RF) dalgasi ile uyarilarak titrestirilmesinden elde edilen
sinyallerin goriintiiye dontistiiriildiigli doku kontrast rezoliisyonu en yiiksek ileri
radyolojik goriintiileme teknigidir (84).

MRG’nin temelleri 1923 yilinda Wolfgang Pauli’nin, ¢ekirdekteki spin rezonans
fenomenini kesfetmesi ile atilmis, MR fenomeninin tanimlanmasi 1946 yilinda Felix
Bloch ve Edward Mills Purcelladli iki arastirmaci tarafindan yapilmistir. MR 1n insan
viicuduna uyarlanmasi ise uzun bir zaman sonra, ilk kez 1973 yilinda Paul C. Lauterbur
tarafindan gerceklestirilmistir. MRG, insan viicuduna uyarlanmasinin ardindan hizli bir
gelisme gostermis, 1975 yilinda Richard Ernst tarafindan Fourier Transform teknigi
tanimlanmis, 1977 yilinda Raymond Damadian tarafindan tim viicut MR
goriintiilenmesi  saglanmistir. 1980°de Hawkes MRG’nin multiplanar 6zelligini

tanimlayarak bu yontemle ilk lezyonu gostermistir. 1984 yilinda Schorner ve arkadaslari
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MRG’de ilk kontrast madde uygulamasin1 gerceklestirmistir (84). 1986 yilinda Haase
ve arkadaslari, hizli goriintiileme sekanslarini gelistirerek o zamana kadar kullanilan
klasik sekanslar nedeniyle 6dnemli bir dezavantaj yaratan tetkik siiresinin uzunluguna
¢Ozlim getirmislerdir (85). 1987 yilinda Charles Dumoulin tarafindan gelistirilen MR-
Anjiografi (MRA) teknikleri ve 1993’te kullanilmaya baslanan fonksiyonel MR
uygulamalar;; MRG’nin kullanim alanin1 genisletmis, MRG’yi sadece bir anatomik
gorlintiilleme yontemi olmaktan ¢ikararak fonksiyonel bir inceleme yontemi sekline

dontistiirmiistiir (85).

2.5.2. Temel MRG Fizigi

MR aygit1 li¢ ana parcadan olusmaktadir. Veri toplama boéliimiiniin ana pargast,
cok giiclii manyetik alan iireten mangetlerdir. Genel amacli MR’larin manyetik alan
giicii 1.0-3.0 Tesla civarindadir. Magnetin ortasinda hastanin ig¢ine girdigi bir tiinel
vardir. Iglerinde, kesit alabilmek i¢in ana manyetik alan1 kontrollii olarak hafifce
degistiren ek sargilar bulunur. Bunlara gradiyent sargilar adi verilir. Ug diizlemde
yerlestirilmis bu sargilar sayesinde hastanin pozisyonu degistirilmeden her {i¢ diizlemde
de kesit alinabilir. Veri toplama boliimiiniin diger 6énemli parcasi RF sargilaridir. RF
sargilart RF pulsunu gonderen ve sinyalleri toplayan aygitlardir. Sargilar incelenecek
bolgeye ne kadar yakinsa veriler o kadar hassasiyetle elde edilir. Her viicut bolgesine
gore iiretilmis RF sargilar1 vardir. Incelenecek bolgeye RF sargis yerlestirildikten sonra
hasta miknatisin tiineli igerisine yatirilir. Bilgisayar sistemi donen sinyalleri isleyerek
goriintlileri olusturulur. Goriintiileme biriminde ise yiiksek c¢oziiniirlige sahip bir
monitdrde goriintiiler secilir, islenir ve kaydedilir. Bu birim ayn1 zamanda sistemin

kontrol iinitesidir (Sekil 13) (1).

| Gradient
| sargailar:

I
Magnet

‘ Goruntiuleme Uniti
Monitor

(&),

Sekil 13. MRG Aygitinin Temel Bilesenleri (1)

Bilgisayar
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Hidrojen atomu tek proton igermesi nedeniyle en giiglii manyetik dipol
hareketine sahip elementtir. Bu nedenle MR goriintillemede sinyal kaynagi olarak
kullanilmaktadir. Giiclii bir manyetik alan ig¢erisine konan viicuttaki protonlar, manyetik
alan vektorii etrafinda topac benzeri hareketler yaparlar (presesyon). Presesyon
manyetik rezonans olaymin temelini olusturur. Protonlarin presesyonlarinin frekansi,
manyetik alanin giicii ile belirlenir ve bu giicle dogru orantilidir. Protonlara enerji
aktarmak, ancak presesyon frekansi ile gonderilen radyo dalgasinin frekansi esit
oldugunda miimkiindiir (85).

MRG’de kaydedilen, hidrojen ¢ekirdeklerinin manyetizasyonudur. Goriintiiniin
kaynagin1 hidrojen ¢ekrideklerinin manyetizmasina karsilik gelen alternatif akim
formunda sinyaller olusturur. Bir vokselde ne kadar ¢ok proton bulunuyorsa sinyalin
amplitiidii o kadar yiiksek olur. MR goriintiileri, temel olarak viicudun bir proton
haritasidir. Fakat bu kriter tek basina yeterli doku kontrastini saglamaktan uzaktir. Daha
yiilksek bir kontrast i¢in, manyetizasyonun amplitiidii diginda, zaman ile ilgili
Olciitlerden yararlanilir. Bu o6lgiitler, sinyalin geri doniis siiresi (T2) ve degisime
ugratilan longitudinal manyetizasyonun geri kazanilma siiresi (T1) ile ilgilidir. Her bir
doku ve maddenin T1 - T2 siireleri farklidir. T1 siiresi T2’den daima daha uzundur.
Viicutta T1 degeri en kisa olan doku yag, en uzun olan doku ise BOS basta olmak iizere
stvilardir.

MR goriintiisii elde edilirken birden fazla RF pulsu kullamlir. iki RF pulsu
arasindaki siire TR (time to repetation) siiresidir. TR siiresi sinyal iizerindeki T1 etkisini
regiile eder. RF pulsunu gonderdikten sonra sinyali dinlemeye baslayana kadar gecen
sireye de TE (time to echo) siiresi denir. TE siiresi degistirilerek sekansin T2 agirhigi
diizenlenir. TR ve TE siireleri iizerinde yapilan degisiklikler; dokular arasindaki
kontrast1 azaltilabilir veya arttirilabilir.

T1A goriintli, hem TR (700 ms’nin altinda) hem de TE degerinin (30 ms’nin
altinda) kisa oldugu bir sekanstir. Kisa TR siiresi, dokularin T1 siiresi farkliliklarini
belirginlesrtirir ve TE siiresi de kisa oldugu i¢in T2 degerlerindeki farklilik ortaya
cikacak zaman bulamaz. Boylece goriintiiniin kontrastin1 agirhikla T1 farkliliklart
olusturulur. TIA goriintiilerde longitudinal vektoriin hizla geri kazanildigi yani T1
stiresi kisa olan dokulardan daha ¢ok sinyal aliriz ve bu dokular hiperintens goriiliir. T1

stiresi uzun olan dokular ise, daha hipointens kodlanir. Anatomik ayrintilar T1A
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goriintlilerde ¢ok iyi izlenir. MR’da yag dokusu, hem T1A goriintiller hem de T2A
goriintiilerde hiperintens goriliir.

MR kontrast maddelerinin (6rn. gadolinyum selatlar1) T1 siiresini kisaltma
Ozelligi daha baskin oldugundan ve patolojik sinyallerin T1 A goriintiilerde hipointens
olma egiliminden dolayi, kontrast maddelerin biiyiik ¢ogunlugu T1 sekansina yonelik
hazirlanmistir.

Spin Echo (SE), MR goriintiilemenin ana sekansidir. Biri 90, digeri 180
derecelik iki RF pulsu kullanilir. Once 90 derecelik puls ile longitudinal manyetizasyon
transvers diizleme aktarilir. 90 derece pulsunun ardindan tiim spinler es zamanli olarak
baslar, ancak kisa bir siire sonra giderek defaze olurlar. Bu asamada spinleri refaze
etmek icin 180 derecelik ikinci bir puls gonderilir. 180 derecelik pulsun esas gorevi,
defaze olmaya baslayan spinleri refaze ederek elde edilen sinyali siddetlendirmektir. Iki
puls arasindaki stire kadar sonra spinler refaze olarak bir sinyal (eko) firetilir. SE
sekanslarini olusturmak i¢in bu dongii defalarca tekrarlanir.

Yag dokusu icindeki veya komsulugundaki normal veya anormal hiperintens
sinyale sahip olusumlar, yagdan gelen yiiksek sinyal tarafindan gizlenebilir. Bu sorun,
goriintiideki doku kontrastin1 degistirmeden yagdan gelen sinyaller ortadan kaldirilarak
coziilebilir. Yag baskilama adi verilen bu yontem 6zellikle kemik iligi, mezenter, orbita
gibi yagl alanlardaki lezyonlar1 daha iyi gostermek ve bazi durumlarda yag dokusunun
varligini arastirmak amaciyla kullanilir (4).

Short tau inversion recovery (STIR) yag baskilama tekniklerinden birisidir.
STIR, aslinda kisa TR (300ms’nin altinda) siiresi olan IR (invertion recovery)
sekansinin 6zel bir uygulamasidir. Manyetik alan inhomojenitelerinden etkilenmez.
STIR tekniginde, null point 6zelliginden yararlanilarak yagli dokularin 180 derece RF
pulsu sonrasi longitudinal manyetizasyon vektoriiniin sifir oldugu anda, dokulara
90derecelik ikinci bir RF pulsu gonderilir. Boylece, yag dokusunda transvers
manyetizasyon olugsmaz ve yagdan sinyal alinmaz. Kemik iligi 6demi ve malign
hastaliklarin kemik iligi tutulumlar1 gibi yag baskilamaya ihtiya¢ duyulan incelemelerde
sik¢a kullan bir tekniktir. Gorlintiilerin sinyal 6zellikleri T2A gorlintiilere benzer, fakat

sinyal/giirtiltii oran1 oldukea diistiktiir (85,4).
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2.6. Direkt Radyogramlar

2.6.1. X-1s1nlar1 ve Tarihgesi

Giliniimiiz goriintiilleme yontemlerinin temelini olusturan ve tipta ¢igir agan X-
isinlari, 1895 yilinda Alman fizik¢i Prof. Dr. Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan
kesfedilmistir. O tarihte Rontgen, bir Crookes tiipiinii indiiksiyon bobinine baglayarak,
tiipten yliksek gerilimli elektrik akimi gegirdiginde, olduk¢a uzakta durmakta olan cam
bir kavanoz igerisindeki baryumlu platinsiyaniir kristallerinde bir takim piriltilarin
olustugunu gozlemis; buna neden olan 1sinlara, o zamana kadar bilinmemesinden dolay1
X-1sinlart adinmi vermistir. Isinlarin, degisik cisimleri farkli derecelerde penetre ettigini,
kursun plaklar1 ise gegemedigini gozleyen Rontgen; eliyle tuttugu kursun levhalarin
ekrandaki golgesini incelerken kendi kemiklerinin golgelerini de fark ederek, icinde
fotograf plagi bulunan bir kasetin {izerine karisinin elini yerlestirmis, parmak
kemiklerinin ve yliziigiiniin goriintiisiini elde etmistir.

X-1ginlant ile ilgili tlkemizdeki ilk uygulamalar tipla ilgilenmeyen kisiler
tarafindan gergeklestirilmistir. Ulkemizde X-i1smlarm ilk iireten kisinin Galatasaray
Lisesi fizik ve matematik 6gretmeni Mosyo lzuar oldugu bildirilmektedir. Mosyo lzuar,
bir ciizdan i¢indeki metal paralari X-isinlariyla goriintiilemis, ayrica 11 yasindaki
oglunun el grafisini elde etmeyi basarmigtir. Neredeyse ayn1 donemde, fotografci Halit
Bey’in de benzer bir teknikle kursun kalem icindeki kiriklar1 goriintiiledigi
bildirilmektedir.

Ulkemizde X-1sinlarinin tanisal amagcla kullanimi 1896 yilinda gerceklesmistir.
Doénemin Tip Fakiiltesi olan Miilkiye-1 Tibbiye’den yeni mezun olan bir doktor,
Yiizbas1 Esad Feyzi; asistant oldugu fizik boliimiinde, Crookes tiipii ve Ruhmkoff
bobini kullanarak, arkadaslar1 ile gergeklestirdigi deneylerde ilk radyografileri elde
etmistir. Ulkemizdeki ilk rontgen laboratuari, Englender tarafindan 1905 yilinda,
Beyoglu'nda acilmistir. X-1sinlar ile ilgili derneksel faaliyetler 1920 yilinda baslamis
ve 1924 yilinda, giiniimiizde Tiirk Radyoloji Dernegi olarak etkinligini siirdiiren, Tiirk

Elektrofizyoloji Cemiyeti kurulmustur (86).

2.6.2. Temel rontgen Fizigi
Tarihte ilk tiretilen X-1511 tiipleri, gaz tiip veya mucidine ithafen Crookes tiipii

adr ile anilmaktadir. Bu tiipler camdan yapilmis ve i¢ havasi kismen bosaltilmis olup
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biri negatif (katot), digeri pozitif (anot) olmak iizere 2 elektrot igermektedir. Iki elektrot
arasinda yiiksek voltaj uygulanarak olusturulan elektronlarin, anota ¢arptirilmasi
sonucunda X-1s1n1 olusumu saglanir.

Coolidge X-151m1 tiipiiniin giiclinii artirmak i¢in, 1783 yilinda Elhuyar kardeslerin
kesfettigi Tungsten teknolojisini kullanmistir. Wilhelm C. Rontgen'in X-iginlarini
kesfinden sonra bir¢ok degisiklige ugramis olan X-1s1mi tiipii, giinimiizde Coolidge
tarafindan gelistirilmis sekilleri ile kullanilmaktadir.

Standart bir X-151m1 tiipii 23-30 cm uzunlugunda ve 15 cm genisligindedir, havasi
tamamen bosaltilmis cam bir kaptan olusur. Cam kap, modern tiiplerde yliksek 1siya
dayanikli pyrexten imal edilmis olup genellikle silindir seklindedir. Tiip i¢inde olusacak
yiiksek 1s1nin kompanzasyonu icin anot diski, bakir bir sapa monte edilmis ve cam ile
izolasyon tabakasi arasina yag konulmustur. Tiip tamamen bu yagin icinde olup bakir
gbovdenin 1sis1 igerisinden su veya yag gegcirilerek distiriilmektedir. Yag aynit zamanda
katot ile anot arasinda kisa devreyi de Onlemektedir. Hava ile sogutulan tiiplerde,
gbdvdenin dis1 temas ylizeyini artirmak amaciyla kanatciklar seklinde tasarlanmistir.

Tanisal radyolojide diagnostik acidan yararli 1sinlarin kullanilmasi amaciyla X-
isinlarinin sadece pencere kismindan tiipii terketmesi esastir. Bu nedenle X-1smi1
tiiplerinde 5cm” boyutunda, pencere adi verilen daha ince bir cam bélgesi bulunur. X-
151 tiipli, X-151m1 ve elektrik kacagini onlemek amaciyla, kursundan yapilmis, adina
haube de denilen pencereyi kapsamayan bir korunak i¢inde izole edilmistir. Buna
ragmen, tlipten calisma esnasinda, bir miktar X-1s1n1 kagag gerceklesir ve buna kagak
radyasyon ad1 verilir.

X-151m1 tiipti dogru akimla ¢aligir. Sehir elektrigi ise 220 V alternatif (degisken)
akim tiirindedir ve elektriksel dalga bir yan siiresince negatif (-), diger yan siiresince de
pozitif (+) yondedir (¢ift fazli). Sehir elektrigi, bu hali ile X-151n1 tiipii i¢in hem yetersiz
voltajda hem de degisken akim formundadir. Bu olumsuzluklar1 ortadan kaldirmak i¢in
alternatif akim formundaki sehir elektrigi tiipe ulasmadan Once jeneratorle yiiksek
voltajli enerjiye cevrilir. Sonra da transformatér adi verilen elemanlarla tam dalga
dogrultmali hale getirilir. Boylece hem tiipiin prensiplerine uygun bir sekilde ¢alismasi
saglanmis hem de birim zamanda {iretilen X-151n1 miktar iki katina ¢ikarilmigs olur (87).

X-151m1 tiipliniin 6nemli unsurlarindan biri olan katot; termoiyonik emisyonun

olusturuldugu, flaman ve fokiisleyici basliktan ibaret, tiiplin negatif yiiklii tarafidir.
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Flaman, 2 mm c¢apinda, 1-2 cm uzunlugunda tel bir sargidir. Flamanlar genellikle
Tungsten gibi yiiksek 1siya dayanikli ve erime noktasi yaklasik 3410°C olan agir
metallerden imal edilirler. Tungsten'in tercih edilmesinin bir diger nedeni ise diger
metallerden daha fazla termoiyonik emisyon kapasitesine sahip olmasidir. Son yillarda,
hem flaman Omriinli, hem de termoiyonik emisyonun kalitesini arttirmak amaciyla

Tungsten'e %1-2 oraninda Toryum ilave edilmektedir (Sekil 14).

Sekil 14. Rontgen Tiipiiniin Temel Yapis1 (88)

Elektron demetinin istenilen dogrultuda anota yoneltilmesini saglayan
fokiisleyici baglik, flamanin etrafina gegirilmis metal bir kutucuktur. Fokiisleyici baglik
ile birlikte flamanin kalinlig1 fokal spotu belirler. Modern tiiplerde, biri 0.1-1 mm digeri
1-2.5 mm. flaman kalinliginda olmak {izere genellikle 2 fokal spot bulunur ve bu tiir
tiiplere bifokal tiipler denilir. Kiiciik fokus ayrintili goriintiiler elde etmek amaciyla
kullanilirken, biiylik fokus fazla miktarda X-1s1m1 gerektiren tekniklerde tercih edilir
(89).

Daha yumusak X-isinmmin hedeflendigi mamografi cihazlarinin = X-151m1
tiiplerinde, anot materyali Molibden (Mos;) veya Rhodium (Rhys)’dan imal edilir. Anot
materyali sabit ve doner baslikli olmak iizere 2 ¢esittir. Gliniimiiz teknolojisinde, sabit
anotlu tlipler kullanimdan kalkmistir. Doner baslikli anotlar bir kola monte edilmis
hareket hakinde bir disk seklindedir. Elektron salinimi esnasinda devamli bir doniis
hareketi yaptigindan elektronlarin ¢arptig1 hedef ylizey alani genislemistir. Bu durum
anot Omrunu uzatir.

Doner anot elektromanyetik bir indiiksiyon motoru tarafindan c¢alistirilir. Tiipiin
icinde kalan kisim bakir ve demir ¢ubuklardan olusan bir gévde (rotor) ve bunun
disindaki kisim ise elektromiknatistan (stator) ibarettir. Statordan akim gectiginde bir

manyetik alan meydana gelir ve rotor doner. Doner anotlar dakikada yaklasik 3.400-
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10.000 defa donerler. Anotun bu hiza ulagsmasi kisa da olsa bir miktar zaman gerektirir.
X-1s1n1 ekspojuru, anot normal doniis hizina ulastiktan sonra gerceklesecek sekilde
ayarlanmigtir. Olusan X-1sininin, 1-3 cm genisliginde pencere adi verilen acikliktan
objeye yonlendirilmesi i¢in, anot 7-18° gibi bir ag1 ile egimli olarak yerlestirilmistir. Bu
acinin bir diger etkisi de hedefleyici fokiisle olusturulan aktif spot mesafesinin daha da
daraltilarak efektif fokal spota doniistiiriilmesidir. Anot agisi daraldik¢a, hastaya
yonlendirilen X-151n1 genisligine esit olan efektif fokal spot boyutu daralir (87,90).

Katottan firlatilan elektronlar (projektil elektronlar), anota ¢arptiklarinda birden
bire dururlar ve kinetik enerjileri baska enerji formlarina doniisiir. Enerjinin korunmasi
prensibine gore, rontgen cihazlarindaki bu degisim ile bu enerjinin %99.8’1 1siya
doniisiirken sadece %0.2’s1 hedef anot materyalinin atomlar1 ile etkilesime girerek X-
1sinlarini olusturmaktadir (91,92).

Katottan firlatilan elektronlarin bazilari, hedef anot materyalinin atom
¢ekirdeginin ¢ekim giicii ile yavaslar ve kinetik enerjisinin bir kismin1 bu sekilde
kaybeder. Elektronlardaki bu tarz bir hiz kaybi, frenleme (breaking=bremsstrahlung)
radyasyonu seklinde X-1s11 olusumuna yol agmaktadir. X-1sinimnin biiyiik bir kismi (%
70-85) bu sekilde ortaya cikar. Frenleme radyasyonu, katota uygulanan voltaj
arttirlldiginda veya hedef anot materyalinin atom numarasi yiikseltildiginde artacaktir.

Katottan salinan ve hizlandirilarak hedef anot materyaline ¢arpan elektronlar,
carptiklar1 maddenin atomlarinin i¢ yoriingesinden (K ydriingesi) bir elektron sokerler.
Sokiilen bu elektronun yeri, dis yoriingelerden bir elektron tarafindan doldurulur ve bu
esnada karakteristik radyasyon olarak adlandirilan X-1s1n1 aci8a cikar. i¢ yoriingelerdeki
boslugu doldurmak {iizere harekete gecmis dis yoriinge elektronlari, bu seyirleri
sirasinda bagka bir elektrona carparak onu atomdan firlatabilir. Bu olaya Auger olay,
firlatilan elektrona da Auger elektronu adi verilir. Auger olay1 sonucunda karakteristik
X-151n1 olusumu s6z konusudur.

Karakteristik radyasyon, tanisal radyolojide kullanilan X-iginlarinin % 15-
30’unu olusturur. Degisik atomlarin elektron enerji seviyelerinin farkliligindan otiirii
elementlerin karakteristik radyasyon degerleri farklilik gostermektedir (92).

X-1ginlarinin  bircok karakteristik 6zelligi mevcut olup bunlar asagida ana
basliklar altinda siralanmaigtir:

1. X -151m elektromanyetik bir dalgadir.
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X-1sinlarinin dalga boyu 0,04-1000 A° arasinda degismekte olup tanisal alanda
kullanilanlar 0,5 A° dalga boyundadir. insan gdzii 3800-7800 A° arasindaki

dalga boylarin1 segebildiginden X-1sinlar1 gozle goriilmez.

. X-151n1 elektromanyetik bir dalga oldugundan bosluktaki hiz1 300.000 km/sn’dir

(1s1k hiz1).

Elde edildikleri enerji diizeyleri farkli oldugundan ayni demet icinde farkli dalga
boyunda X-iginlar1 bulunabilir. Bu nedenle X-1s1mm1 demeti heterojen ve
polikromatik 6zelliktedir.

Partikiilsiiz dalga 1s1mas1 olmasi nedeniyle X-1gininin agirligi yoktur.

X-1s1n1 elektriksel bir yiike sahip degildir ve manyetik alanda sapma gdstermez.
X-1sinlarinin siddeti mesafeye bagl olarak azalir. Bu azalma, ters kare kanunu
(inverse square law) olarak adlandirilmakta ve "noktasal bir kaynaktan ¢ikan X-
15101 yogunlugu (siddeti) mesafenin karesi ile ters orantili olarak azalir" seklinde
ifade edilmektedir.

X-151n1, gectigi ortamda iyonizasyona neden olur. Rontgen odalarindaki dengeli
gaz atomlarindan olusan hava, bu etki ile negatif ve pozitif yiiklii iyonlara
doniisiir. Havada bulunan gazlardan oksijen (O;), radyasyon ile iyonize olarak
ozon (03;) gazina doniismektedir. Tahris edici Ozelliginden dolayr mutlaka
ortamdan uzaklastirilmalidir.

X-151m1 fotografik etkiye sahip olup giimiis tuzlarinin kararmasina yol agar. Bu
etki tanisal radyolojinin temel kavramlarindan biri olup rontgen filmlerinin
¢ekiminde kullanilmaktadir.

X-1g1nlar1, bazi maddelerde 1sinlama siiresince parildama olusturmaktadir. Buna
X-1s1minin floresans 6zelligi adi verilmektedir.

X-151m1 kimyasal etkiye sahiptir. X-1g1nina maruz kalan maddenin kimyasal
yapisinda bazi degisiklikler olusur. Suda iyonlagsma sonucunda serbest radikaller
meydana gelir. X-1s1ninin kimyasal etkisi ile bazi tuz bilesikleri renk degisikligi
gosterir.

X-151m1 biyolojik etkilere sahip olup DNA molekiiliinde, genetik mutasyonlara

veya Oliime neden olabilecek 6nemli hasarlara yol agabilir.
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13. X-1ginlarmin maddeden gegisi sirasinda bir kismi sogrulurken bir kismi da
sacgilima ugrar. Sacilima ugrayan kisimlar seconder radyasyon adi ile etkilesime

devam eder (92,93).

X-1simmmnin madde ile etkilesimi, foton sagilmasi ve kaybolmasi seklinde
sonuglanir. Foton sac¢ilmasi; Thomson sagilmast ve Compton olayr olmak iizere 2
sekilde gelisir. X-1smnmmin madde ile etkilesiminin biyolojik ac¢idan en Onemli
komponenti, Compton olayidir.

Radyografilerde sekonder radyasyonun kaynagi olan Compton olayi, genelde
orta enerji seviyesindeki X-1s1n1 fotonlari ile diisliik atom numarali maddeler arasindaki
etkilesim sonucunda gerceklesmektedir. Atom numarasinin Compton etkilesimi {izerine
etkisi az oldugu i¢in kemik ve yumusak dokudaki Compton etkilesimi diizeyi esittir.
(92).

X-smlarinin kantitesi, cihazdan ¢ikan 1sin miktari ile iligkili bir 6zelliktir ve
Rontgen (R) ya da milirontgen (mR) birimleri ile 6lgiiliir. Bu birimlerle ifade edilen
degerler 151n yogunlugu veya bazen radyasyon ekspojuru yerine de kullanilmaktadir. X-
1sininin kantitesi; tiip akimi siddeti (mA), tiip gerilimi (kV), uzaklik ve filtrasyon gibi
parametrelerle degisiklik gosterir (92,93).

X-gmlarinin kalitesi, maddeden gecebilme yani penetrasyon ozelligi olarak
ifade edilir ve mevcut X-1s1m1nin sayisal degerini, yariya indirecek absorbsiyonu yaratan
kalinlik olarak da tanimlanmaktadir. Yarilanma degerinin diisiik olmasi, X-1sinlarinin
diisiik enerjili fotonlardan ibaret oldugunu gosterir. X-1s1mninin kalitesi, X-151n1 enerjisi,
filtrasyon ve hedef anot materyalinin yapisina baghdir. Katot ile anot arasina ne kadar
yiiksek voltaj tatbik edilirse elektronun hizi da o derece yiiksek olacagindan pratik
uygulamalarda X-1isminin kalitesi dolayist ile de penetrasyon oOzelligi arttirilmak
istendiginde voltaj (kV) arttirilmalidir. Atom numarasi yliksek hedef anot materyalinin
kullanilmasi 151nlarin penetrasyon 6zelligini dolayisi ile de kalitesini artirmaktadir (92).

X-1siminin Tanisal Radyolojide kullanimini saglayan o6zellikleri absorbsiyon,
fotografiklik ve liminesanstir. X-151n1 demeti, cisimleri gecerken enerjisinin bir kismin

kaybeder. Kaybolan bu enerji ilgili cisim tarafindan sogurulmustur (Tablo 3).
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Tablo 3. Rontgenogramlarda ana yogunluk basamaklar1 (88)

Koyugri (Yag)

Gri (Su—Viicut s1vilar1 —Yum. dokular)
Agik gri  (Kemik — Kalsifikasyon - Tag)
Beyaz (Metal, Pozitif Kontrast maddeler)

I Siyah (Hava - Gaz)

Madde i¢inde X-1sminin tiim enerjisini kaybettiren etkilesim fotoelektrik etki
oldugundan, bir radyografi iizerindeki radyoopak alanlardan fotoelektrik etki
sorumludur denilebilir. Radyografideki radyoliisent alanlar ise madde ic¢inde ¢ok az
etkilesime ugrayan X-isinlar1 tarafindan olusturulur. Bu nedenle bir radyogramin
fotoelektriksel yoldan absorbe edilen ve edilmeyen X-isinlar1 arasindaki fark sonucu
olustugu soylenebilir.

X-1gminin, gozle gorilir 151k gibi, fotograf filmini karartma o6zelligi
bulunmaktadir. Bu 6zellik nedeniyle, iizeri glimiis-halid kristalleri ile kaplanmis rontgen
filminde olusan latent imaj, kimyasal ¢ozeltilerle banyo islemine tabi tutularak bilinen
rontgen filmi goriintiisiine doniisttriliir (Sekil 15).

Liiminesansin kelime anlami1 parlama, uygulanan bir uyar1 sonrasi bir maddeden
151k yayilmasidir. Luminesans 6zelliginden faydalanilarak radyolojide ranforsatér ve
floroskopi teknolojisi gelistirilmistir. Uyaric1 radyasyon basladiginda 151k yayimi
basliyor ve sona erdiginde 1s1ma sona eriyorsa bu maddenin floresans 6zellik gosterdigi
sOylenir. Uyarici radyasyonun sona ermesine ragmen 1simanin devam etmesi olayina ise
fosforesans denir. Tanisal radyoloji luminesans, floresans ve fosforesans ozelliklerini

biinyesinde toplar (92).
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Sekil 15. Rontgenogramlarin Olusum Asamalari

A: X-isinlariin hastayr masay1 ve gridi gegerek kasete ulagmasi. B:Latent imajin olusumu. C: Banyo
islemi sirasinda emiilsiyon tabakasinda olusan degisiklikler (88).

Rontgen goriintiileri film tizerine diisen X-1ginlarinin fotografik emiilsiyona olan
etkileri ile olugsmaktadir. Bu etkilesim dolayli olarak olusur. Isinlar oncelikle kaset
i¢indeki ranforsator adi verilen fluoresan madde iizerine diiser ve burada olusan
goriilebilir 151k tarzindaki parlamalar filmle etkileserek goriintii olusturur. Bir radyografi
isleminde filmin iizerine diisen 151n miktar1 ile orantili olarak film iizerinde siyahlasma
meydana gelir. Bu etkilesim banyo isleminden sonra gozle goriiliir hale gelir. X-1s1nlari,
film emiilsiyon tabakasinda bulunan glimiis bilesiklerinden olusan kristallerde
olusturduklar etkilesim ile serbest glimiisii aciga ¢ikarirlar. Daha sonra yapilan banyo
islemiyle glimiis atomu okside olarak siyah goriinlimii olusturur. Filmin tizerindeki gri
tonlar da bu sekilde olusur. Giimiis miktar1 fazla ise koyu gri, az ise acgik gri tonlar
olusmaktadir. Filmin {izerinde beyaz olarak goriilen alanlar giimiis atomu igermezler.

Bir yapmin radyolojik olarak gosterilebilmesi i¢in o yapinin komsu yapidan
farkli bir yogunluk gostermesi gereklidir. Bu yogunluk farkinin artmasi, o yapinin

komsu yapidan daha iyi ayirt edilmesini saglayacaktir. Ornegin karaciger icinde yer
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alan bir kist, ¢evreleyen karaciger dokusu ile ayn1 yogunluk gurubunda yer aldig1 icin
karin rontgenograminda izlenemezken; bobrek kontiirleri, ¢evre yag dokusu sayesinde
izlenebilmektedir.

Rontgende 151n gecirgen bolgelere uyan siyah yapilar radyoliisent, X- 1sinlarmin
absorbsiyonu sonucunda beyaz goriilen yapilar ise radyoopak olarak adlandirilmaktadir

(88).

2.6.3. Dijital imajlar

Bilgisayar teknolojisindeki gelismelerle birlikte yeni teknolojiler rontgene
entegre olmus ve dijital rontgen kullanima girmistir. Dijital imajlarda goriintii; hastay1
gecerek zayiflayan X-iginlariin enerjilerinin rakamsal doniisiime olanak veren 6zel
goriintli alicilar ile tespiti ve elde edilen verilerin dnce rakamsal verilere ve daha sonra
da goriintiiye doniistiiriilmesi ile olusturulmaktadir. Bu sekilde elde edilen goriintii
bilgisayar sistemine aktarilarak; transfer, arsivleme, renk-parlaklik-kontrast ayarlari
miimkiin olmaktadir.

Konvansiyonel rontgende yukarida anlatildigi gibi giimiis halid kristalinde
olusan siyahlagsmanin etkisiyle ortaya c¢ikan tonlama, bilgisayarda ilgili alana uyan
rakamsal verinin renkle kodlanmasi ile olusturulmaktadir. Dijital imajlarda goriintii
kalitesi, direkt olarak goriintii alici sistemde bulunan ve goriintii sinyali olusturan
dedektoriin boyutu ile ters orantilidir. Dedektor boyutu ne kadar kiigiikse goriintii o
kadar kalitelidir.

Dijital goriintii, birim resim elemani olarak piksellerden olugsmaktadir. Piksel,
gorlintiiniin tek bir renk tonu tasiyan en kiigiik elemanidir. Goriintii, pikseller ve her bir
piksele ait olan rakamsal verilere uyan renk tonlar1 ile olusturulmaktadir. Renk
tonlamasi siyahtan beyaza degisen gri bir skala kullanilarak yapilmaktadir. Piksellerin
boyutu, goriintii kalitesini belirleyen baglica parametrelerdendir. Bir goriintii ne kadar
kiigiik pikseller ile olusmakta ise o kadar kalitelidir. Bunun yam sira bir pikselin
alabilecegi renk tonu sayisi (Dynamic range) da goriintii kalitesini belirler. Bir piksel ne
kadar ¢ok renk tonu segenegi sunabiliyorsa goriintii de o kadar kaliteli olacaktir.

Goriintliyli olusturan yatay dizilimli bir sira piksel ile dikey dizilimli bir sira

pikselin ¢arpimi matriks olarak adlandirilir. Goriintiiniin hafizada kapladigi yer, matriks
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ve dynamic range ile dogrudan iligkilidir. Goriintliniin bu 6zelligi matriks ile dynamic
range birlikte verilerek belirlenmektedir.

Elde edilen goriintiiniin 6zellikleri, dijital diger goriintiileme yontemlerinde elde
olunan gorintiiler ile temel prensipler agisindan aymidir. Giinliimiizde tiim dijital
sistemlerin bir arada degerlendirilmesine ve goriintiilerin ortak bir dijital
goriintiileyicide gosterilebilmesine olanak veren goriintii standardizasyonu saglanmustir.
DICOM 3 olarak adlandirilan standarda sahip olan sistemler ile olusturulan tiim
gorlntiiler ortak bir ag iizerinde tasinip, ortak goriintiileyicilerde degerlendirme yada
goriintli lizerinde islem yapabilme gibi olanaklar saglamaktadir. Bu goriintii ag
diizenegi PACS (Picture Archiving and Communication System) olarak bilinmektedir.
Bu sistem sayesinde filmsiz olarak ¢alisan hastanelerde radyoloji departmani igerisinde
bulunan ve tiim goriintilleme aygitlarina bagli bulunan bilgisayar aginin yam sira
hastanenin diger lnitelerinde de uzak goriintiileme {initeleri kurulabilir (88).

Dijital imajlarin radyoloji pratigindeki en biiylik avantaji yiiksek gri skala
rezoliisyonudur. Direkt grafiler esas olarak kontrast farkliliklarina dayandigindan bu
durum biiylik 6nem teskil etmektedir. Ayrica ilave radyasyon gerekmeksizin dansite ve
kontrast degisiklikleri yapilabilmesi de diger bir 6nemli noktadir. Dijital imajlarin elde
edilmesinde kullanilan sensorlerin filme oranla daha duyarli olmasi nedeniyle
uygulanan X-151n1 dozu belirgin oranda daha diistiktiir.

Dijital sistemlerde goriintii olusumu ¢ok daha hizlidir. Bu durum ayni zamanda
goriintiileri aninda degerlendirme olanag1 saglar. Dijital sistemler banyo cihazi, banyo
sollisyonlari, konvansiyonel film giderlerini ortadan kaldirir. Karanlik oda gerektirmez.
Kimyasal soliisyonlar ve kursun folyolarin kullanilmamasi nedeniyle daha cevreci bir
yontemdir.

Dijital sistemlerin kullanimiyla karanlik oda - banyo islemleri sirasinda olusan
hatalar da elimine edilmis olur. Goriintliye uygulanabilen post-process islemler
(bliylitme, yakinlastirma, renklendirme vs.) hekime onemli kolayliklar saglar. Ayrica

gOriintliniin tranferi daha kolaydir (94).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Sekli ve Calisma Grubu

Calismamiz Mayis 2015 - Mayis 2016 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi
Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesinde direkt grafi ve MRG ile spinal
gorlntiilemeleri yapilmis, klinik tanilar1 ve bulgular1 bilinen 308 hastada, 22.02.2016
tarith ve 2016/52 karar numarali etik kurul onay1 ile gergeklestirilmis; retrospektif
tanimlayici bir caligmadir.

Calismaya spinal kolonun dejeneratif hastaliklari, infektif/inflamatuar hastaliklar
ve spinal kolon tutulumuyla seyreden hastaliklar1 (metastazlar, multip] myelom,
lenfoma vs.) bulunan olgular dahil edilmistir.

Yetersiz klinik tan1 ya da bulgular, uygunsuz pozisyon, yetersiz X-1s1n1 dozu ya
da uygunsuz sekanslarla elde edilmis goriintiiler, tantya engel olacak diizeyde artefaktlar
calismanin dislama kriterleri olarak belirlenmistir. Goriintiileme ¢aligsmalar1 arasinda 2

aydan uzun siire bulunan olgular ¢alisma disinda birakilmistir.

3.2. Verilerin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen olgular klinigimize agirlikli olarak romatoloji, beyin
cerrahisi, ortopedi, noroloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon boéliimlerinden refere
edilmistir. Dejeneratif, inflamatuar ve spinal tutulum gruplarindaki hastalarin verileri {i¢

bagslik altinda toplanmistir.

3.2.1. Klinik Verilerin Toplanmasi

Hastalarin semptomlari, muayene bulgular1 ve tanilari Gaziantep Universitesi
T1p Fakiiltesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi bilgi islem sisteminden elde
edilmistir. Klinik belirsizlik, tanida yasanan giigliikler, klinik-radyolojik bulgularda
uyumsuzluk ve beklenmeyen degisiklikler goriilen hastalar calisma disinda

birakilmustir.
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3.2.2. Direkt Radyogramlar

Hastalarin direkt grafileri, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Radyoloji AD biinyesinde bulunan Philips type
9890-010-87551 ELEVA dijital rontgen cihazi ile elde edilmistir.

Her seviye i¢in AP ve lateral mutlaka bulunmak sartiyla en az iki projeksiyonda
alman goriintiiler kullanilmigtir. Cekimlerde kV ve mAs degerleri, cihaz tarafindan her

hasta ve seviye i¢in ayr1 ayr1 otomatik olarak belirlenmistir.

3.2.3. MRG

Hastalarin MRG goriintiileri Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Radyoloji AD biinyesinde bulunan Philips SMI —
Ingenia 4598 007 62452 /3 tesla ve Philips Gyroscan Intera VCT XTe Light
speed#3500 /1,5 tesla MRG cihazlar ile elde edilmistir.

Her hastanin T1 A sagittal, T2 A sagittal ve T2/balans A aksiyel planda olmak
lizere en az 3 sekansla goriintiilenmis olmasi sart1 aranmaistir.

T2 A sagittal plan goriintiileri i¢in TE: 90, TR: 2400-4500, FA: 90, gap: 0,4
seklindedir. T2 A aksiyel goriintiilerde TE: 110, TR: 2500-6000, FA: 90, gap: 0.4 olarak
belirlenmistir. T1 A sagittal goriintiiler i¢in TE: 10, TR: 400-700, FA: 80-90 ve gap: 0.4
seklindedir. Balans A goriintiilerde TE: 45-50, TR: 500 ve FA: 45 olarak belirlenmistir.

3.3. Verilerin degerlendirilmesi

Hastalarin klinik, direkt grafi ve MRG bulgulari, her hastalik grubu i¢in ayr1 ayri
not edilmis ve bunlar arasindan literatiirde ve c¢alismamizda sik karsilasilan
parametrelerin varligi arastirilmistir. Belirlenen bulgulardan herhangi birinin varligi
durumunda hasta bu agidan semptomatik kabul edilmis, nonspesifik bulgular dikkate

alinmamustir.

3.3.1. Klinik Verilerin Degerlendirilmesi
Calismaya dahil edilen olgularda mekanik ya da inflamatuar karakterli agrilar,
basiya sekonder gelisen norolojik bulgular (uyusma-karincalanma, motor kayip, duyu

kayb1 vs.), postiiral bozukluklar, taniyr destekleyen muayene bulgular1 (Spurling testi,
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Laseque testi vs.), ates, gece terlemesi, kilo kayb1 gibi oldukca genis bir yelpazedeki

bulgularin tiimii not edilmistir.

Dejeneratif hastahklarda: mekanik karakterli agri, norolojik semptomlarin
varligi, pozitif spinal muayene bulgular: (laseque, spurling vs.)

Infektif ve inflamatuar hastahklarda: inflamatuar karakterde agri, infektif-
inflamatuar karakterli semptom ve bulgular (ates, gece terlemesi, ldkositoz, kilo
kaybi vs.), pozitif spinal muayene bulgulari

Vertebral tutulumla seyreden hastaliklarda: yeni gelisen ya da karakter
degistiren spinal kokenli agri, pozitif spinal muayene bulgular1 gibi antiteler
sorgulanarak bunlardan herhangi birinin varliginda hasta klinik olarak

semptomatik kabul edilmistir.

3.3.2. Direkt Radyogramlarin Degerlendirilmesi

Calisma kapsamindaki olgularda; intervertebral disk mesafeleri ve end

platolarda meydana gelen degisiklikler, spinal aksta bozulmalar, osteofitik dejeneratif

degisiklikler, faset eklem artrozlari, patolojik fraktiirler, kemik yapilarda dansite

degisiklikleri, vakum fenomeni ve kemik kanalda goriilen degisiklikler gibi bir¢ok

bulgunun tamami not edilmistir. Bu veriler arasindan;

Dejeneratif hastaliklarda: disk aralifi -end plato degisiklikleri, osteofitik
dejenerasyonlar ve faset eklem artrozu

Infektif ve inflamatuar hastahklarda: disk aralig1 - end plato degisiklikleri,
vertebra korpuslarinda meydana gelen morfolojik degisiklikler, patolojik
fraktiirler ve patolojik dansite degisiklikleri

Vertebral tutulumla seyreden hastaliklarda: patolojik dansite degisiklikleri,
patolojik fraktiirler ve vertebral kolondaki morfolojik degisiklikler basta olmak
tizere anlamli bulgularin varhiginda direkt grafilerin taniya katkisi pozitif kabul

edilmistir.

3.3.3. MRG’lerin Degerlendirilmesi
Calisma siirecinde MRG’lerde end platolarda meydana gelen degisiklikler,

osteofitik dejeneratif degisiklikler, faset eklem artrozlari, patolojik fraktiirler,

dejenereatif disk hastalig1 bulgulari, patolojik kontrastlanmalar, vakum fenomeni, spinal
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kanal, noral foramenler ve kemik kanalda goriilen degisiklikler gibi bulgularin tiimii not

edilmistir. MRG bulgular1 arasindan;

Dejeneratif hastahklarda: dejeneratif disk hastaligi bulgulart (bulging,
protriizyon, annulus fibrozus yirtig1 vs.), osteofitik dejeneratif degisiklikler ve
end platolardaki dejeneratif sinyal degisiklikleri

Infektif ve inflamatuar hastahklarda: end platolar ve disklerdeki morfolojik
degisiklikler, inflamatuar sinyal degisiklikleri ve patolojik kontrast tutulmu
Vertebral tutulumla seyreden hastaliklarda: patolojik sinyal degisikligi,
patolojik kontrastlanma ve patolojik fraktiirler basta olmak {izere elde edilen
veriler sorgulanarak anlamli bulgularin varliginda MRG tanisal olarak basarili
kabul edilmistir.

Calismamizda en genis grubu olusturan dejeneratif vertebral hastaliklarda, direkt

grafi ve MRG baz1 spesifik bulgular1 ortaya koyma basarilar1 agisindan da

degerlendirilmistir. Bu amagla;

Intervertebral disk degisiklikleri ve end plato dejenerasyonlari

Osteofitik dejenerasyonlar

Vakum fenomeni

Faset eklem artrozlar1 gibi bulgularin ortaya konmasinda MRG ve direkt grafiler
karsilastirilmistir.

Dejeneratif hastaliklarda disk dejenerasyonu bulgulari, end plato diizensizlikleri

ve Modic tip 1 degisiklikler erken donem goriintiileme bulgular1 olarak kabul edilmistir.

Ara donemde goriilen faset eklem artrozu ve lig.flavum hipertrofisi, istatistiksel

gruplandirma amaciyla erken donem degisikliklerine dahil edilmistir. Osteofitik

dejenerasyonlar, reaktif osifikasyon, kalsifik dejenerasyon, vakum fenomeni ve end

platolarda skleroz (Modic tip 2 ve 3 degisiklikler), gec donemin baglica bulgulari olarak

kabul edilmistir.

Infeksiydz ve inflamatuar hastaliklarda kemik iligi 6demi, eslik eden yumusak

doku komponenti, kontrast tutulumu, diskte meydana gelen degisiklikler ve end plato

diizensizlikleri baglica erken donem bulgular1 olarak kabul edilmistir. Osteofitler,

reosifikasyon, kalsifik dejenerasyon, skleroz ve intervertebral mesafede meydana gelen

degisiklikler baslica ge¢ donem bulgulari olarak kabul edilmistir.
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Hastalardan elde edilen veriler SPSS 21 paket programina aktarildiktan sonra
Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile normal dagilim gostermedikleri test
edilmistir. p<0,05 degeri anlamli sinir kabul edilip biitiin test sonuglar1 bu degere gore
belirlenmistir. Verilerin analizi i¢cin Tek yonli Varyans Analizi (ANOVA) testi,
Spearman rank correlation katsayis1 ve onemlilik testi, ki kare testleri uygulanmistir.

Ayrica tanimlayici istatistikler bulgular boliimiindeki tablolarda gosterilmistir.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismamizda toplam 308 olguya ait direkt grafi, MRG ve klinik verileri
karsilastirilmistir. Yaslar 3 ile 98 arasinda degisen olgularin 206°s1 (%66.9) kadin ve
102 “si (%33.1) erkektir.

Tiim hasta gruplarinda direkt grafi, MRG, klinik bulgularin dagilimi1 Tablo 4’te

gosterilmistir.

Tablo 4. Ttiim hasta gruplarinda bulgularin dagilimi

Say1 Yiizde

. . Negatif 87 % 28,2
Direkt Grafi —p “it 221 %718
Negatif 66 %21.,4
MRG Pozitif 242 %78,6
Klinik Negatif 29 %9.,4

Pozitif 279 %90,6

Dejeneratif hastalik grubu, yas ortalamasi 48.21 + 17.20 olan toplam 166
hastadan olugmaktadir. Olgularin 116’s1 (%69.9) kadm, 50’si (%30.1) erkektir. Infektif-
inflamatuar hastaligi bulunan olgular 79 (%64.8) kadin ve 43 (%35.2) erkek olmak
lizere ortalama yaglar1 40.36 + 15.20 olan toplamda 122 hastadan olugmaktadir. Spinal
kolon tutulumu bulunan hastalarin yas ortalamasi 55.10 + 14.37 olup bu grup 11
(%55.0) kadin, 9 (%45.0) erkek olmak tizere 20 olgudan olugsmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalik gruplarina gore cinsiyet ve yas ortalamalari

Hastalik Grubu Say1 Yiizde Ortalama | Std.
Yas Sapma

Dejeneratif Kadmn |116 %69,9 50,20 17,16
Erkek |50 %30,1 [43,58 16,53

. e Kadm |79 %64,8 (43,70 14,45

Infeksiyoz/Inflamatuar Erkek 143 %352 |34.20 12,75

Spinal Tutulum Kadm |11 9%55,0 148,27 15,18
Erkek |9 %45,0 (63,44 7,76
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Dejeneratif, infeksiyoz-inflamatuar ve malignite-tutulum hastalik gruplartyla
cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.333). Dolayisiyla cinsiyetin hastalik
grubu tizerine anlamli bir etkisi bulunmamaktadir.

ANOVA testi ile degerlendirilen hasta yas1 ortalamalari, hastalik gruplarina gore
farklilik gostermektedir (p<0.001). ANOVA test sonucu hastalik gruplarinin yas
ortalamalarini farkli buldugu i¢in ikili karsilagtirmaya gidilmistir. Post Hoc testlerden
Tukey HSD test sonuglar1 Tablo 6’daki gibidir.

Tablo 6. Hastalik gruplar1 ve yasin ikili karsilagtirmasi

() Hastalik Grubu (J) Hastalik Grubu p

Infeksiydz/Inflamatuar | <0,001

Dejeneratif Spinal Tutulum 175
. R Dejeneratif <0,001
Infeksiyoz/Inflamatuar Spinal Tutulum ,001
SpinalTutulum peicncyly off

Infeksiydz/Inflamatuar | ,001

4.2. Dejeneratif Hastaliklar

Calismamizda dejeneratif grubu olusturan 166 hastanin 159’unda (%94.6) MRG
tanisal agidan anlamli bulgular vermistir. Direkt grafilerin 145’1 (%87.3), klinik
verilerin ise 147’si (%88.6) taniya anlaml katki saglamistir (Sekil 16).

160 7

140 -

120 -+

100 -

m Negatif
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Sekil 16. Dejeneratif Olgularda Direkt grafi, MRG ve klinik bulgularin dagilimi

Dejenerasyonu bulunan hastalarda MRG, direkt grafi ve klinik veriler tanisal
oneme sahip bulgular acisindan ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, istatistiksel olarak

anlamli bulunmamaistir (p=0.473).
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Dejeneratif hastalik tanist almis 19 (%11.4) olguda, anlamli herhangi bir klinik
bulgu saptanamamustir. Bu hastalardan 17 tanesinde hem MRG hem direkt grafi tanisal
acidan bagarilidir (Sekil 17). Anlamli klinik bulgu olmaksizin yapilan goriintiilemelerde
MRG ve direkt grafinin tanisal basarilar1 arasinda istatistiksel fark saptanamamistir

(p=0,781). Bu hastalardan 15’inin (%78.9) ge¢c donem goriintiilleme bulgular: mevcuttur.

— M Direkt Grafi
m MRG

MRG

Direkt Grafi

Negatif

Pozitif

Sekil 17. Anlaml klinik bulgu olmadan goriintiilenen dejeneratif grup hastalarinda

direkt grafi ve MRG bulgular1 (%)

Direkt grafi ve MRG’lerinde erken donem ve ge¢ donem bulgulari olan hastalar
karsilagtirildiginda, erken donem dejenerasyonu olanlarda klinik bulgulara daha fazla
rastlanmistir (%89.1). Spearman correlation testi, erken/ge¢ donem goriintiileme
bulgulart ve klinik bulgular arasinda uyarlandiginda, hem direkt grafi hem MRG igin,
gec donem dejenerasyon bulgulart olan hastalarda klinik bulgularin negatif olmasi
yoniinde zayif bir korelasyon saptamistir ve bulunan korelasyon katsayilari istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001; p=0,008). Korelasyon katsayilar1 direkt grafi i¢in:p=0.354,
MRG i¢in:p=0,206 olarak hesaplanmistir.

Disk dejenerasyonu ve buna sekonder bulgular MRG’de 155 (%93.4), direkt
grafide ise 108 (%65.1) hastada saptanmustir (Tablo 7).

Tablo 7. Disk dejenerasyonu bulgularinin MRG ve direkt grafi ile tespit edilme oranlar1

MRG

Negatif Pozitif Total

Say1r  Yiizde Say1r  Yiizde Say1r  Yiizde
Direkt Negatif 10 %6,02 48 %28,92 58 %34,94
Grafi  Pozitif 1 %0,60 107 %64,46 108 %65,06
Total 11 %6,63 155 %93,37 166 %100
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Osteofitik dejeneratif degisiklikler MRG’de 74 (%44.6), direkt grafide 99
(%59.6) hastada saptanmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Osteofitik degisikliklerin MRG ve direkt grafi ile tespit edilme oranlari

MRG

Negatif Pozitif Total

Sayt  Yiizde Sayt  Yiizde Sayt  Yiizde
Direkt Negatif 63 %37,95 4 %?2,41 67 %40,36
Grafi  Pozitif 29 %1747 70 %42,17 99 %59,64
Total 92 %55,42 74 %44,58 166 %100

Faset eklem artrozlart MRG’de 38 (%22.9), direkt grafide 116 (%69.9) hastada
saptanmustir (Tablo 9).

Tablo 9. Faset eklem artrozlarinin MRG ve direkt garfi ile tespit edilme oranlari

MRG

Negatif Pozitif Total

Sayr  Yiizde Say1r  Yiizde Say1r  Yiizde
Direkt Negatif 50 %30,12 0 %0 50 %30,12
Grafi  Pozitif 78 %46,99 38 %722,89 116 %69,88
Total 128 %77,11 38 %?22,89 166 %100

Vakum fenomeni MRG’de 22 (%13.3), direkt grafide 18 (%10.8) hastada
saptanmustir (Tablo 10).

Tablo 10. Vakum Fenomeninin MRG ve Direkt Garfi ile Tespit Edilme Oranlari

MRG

Negatif Pozitif Total

Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1  Yiizde
Direkt Negatif 143 %86,14 5 %3,01 148 %89,16
Grafi  Pozitif 1 90,06 17 %10,24 18 %10,84
Total 144 %86,75 22 %13,25 166 %100

4.3. Infeksiyoz ve Inflamatuar Hastahklar

Calismamizda inflamatuar ve infeksiy6z hastaligi bulunan 122 olgudan 118’1
(%96.7) anlaml1 klinik bulgulara sahiptir. 68 (%55.7) olguda MRG, 65 (%53.3) olguda
ise direkt grafi tanisal agidan anlamli bulgular orataya koymustur (Sekil 18).
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Sekil 18. Infeksiydz/inflamatuar Olgularda Direkt grafi, MRG ve klinik bulgularin

dagilimi

Direkt grafi ve MRG enflamatuar hastaliklarda taniya katkilari acisindan
karsilastirildiginda, MRG istatistiksel olarak anlamli diizeyde basarili bulunmustur
(p=0.002).

Erken donem goriintiileme bulgular1 incelendiginde, 49 (%40.2) olguda erken
doneme ait direkt grafi bulgulari mevcuttur. MRG’de ise 62 (%49.2) hastada erken
inflamatuar bulgular goriilmektedir (Tablo 11).

Tablo 11. Infeksiydz/inflamatuar hastaliklarda erken dénem direkt grafi ve MRG

bulgularmin dagilimi
MRG
Negatif Pozitif Total
Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1  Yiizde

Direkt Negatif 41 %33,61 32 %26,23 73 %59,84
Grafi  Pozitif 19 %15,57 30 %24,59 49 %40,16
Total 60 %49,18 62 %350,82 122 %100

Hastalarimizin ge¢ donem goriintiileme bulgular1 karsilagtirildiginda MRG 36
(%29.5), direkt grafi ise 46 (%37,7) olguda anlamli goriintiileme bulgular1 ortaya
koymustur (Tablo 12).
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Tablo 12. Infeksiydz/inflamatuar hastaliklarda ge¢ donem direkt grafi ve MRG

bulgularinin dagilimi

MRG

Negatif Pozitif Total

Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1  Yiizde
Direkt Negatif 71 %58,20 5 %4,10 76 %62,29
Grafi  Pozitif 15 %12,29 31 %?25,41 46 %37,71
Total 86 %70,49 36 %?29,51 122 %100

Erken donem direkt grafi bulgulari olan hastalarda, klinik yakinmalara geg
donemden daha fazla rastlanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.001). Erken doénem MRG bulgusu olan hastalarda da klinik

yakinmalarin varlig1 anlamli derecede daha fazladir (p<0.001).

4.4. Spinal Kolon Tutulumuyla Seyreden Hastaliklar
Hastalarimizdan 17’sinde (%85.0) MRG, 14’tinde (%70.0) klinik bulgular ve
11’inde (%55,0) direkt grafi bulgular: tanisal agidan yeterli bulunmustur (Sekil 19).
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Sekil 19. Spinal kolon tutulumuyla seyreden olgularda Direkt grafi, MRG ve klinik

bulgularin dagilim1

Anlaml klinik bulgulara sahip 14 hastanin %92.8’inde MRG, %71.4’iinde ise
direkt grafi tanisal agidan yeterli bulgulara sahiptir.



S.OLGULAR

C D
Resim(10): Dejeneratif hastalik tanih 47 yasinda erkek hastanin AP (A), lateral (B)

dijital rontgenogramlari ve T1 A sagittal (C), T2 A sagittal (D) manyetik rezonans

goriintiilemeleri

Opere lomber disk hernisi dykiisii ve bacaklara yayilan, karincalanmanin eslik
ettigi bel agrist bulunan olgu incelendiginde; MRG’lerde modic tip 2 degisiklikler
izlense de Ozellike osteofitik dejenrasyonlar olmak iizere sklerotik dejeneratif

degisiklikler direkt grafilerde daha iyi goriilmektedir.
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Resim (11): 64 yasinda romatoid artrit ve dejeneratif degisiklikleri bulunan kadin
hastanin AP (A), lateral (B) rontgenogramlar: ve T2 A aksiyel (C), T1 A sagittal

(D) goriintiileri

Sabah tutuklugu, sirt-bel agris1 bulunan olgu incelendiginde osteofitik

dejenerasyonlar ve faset eklem atrozlari direkt grafilerde daha belirgindir.
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C D E
Resim (12): 21 yasinda Ewing sarkom tanihi kadin hastamin AP (A), lateral (B)
grafileri ve sagittal palnda T1 A (C), T2 A (D), T1 A +C (E) goriintiileri

Kliniginde nonspesifik bel agrist disinda bulgusu olmayan olguda L2 vertebra
korpusunda patolojik ¢cokme kirig1 ve bu diizeyde komsu yapirlara da uzanim gosteren

kontrastlanmalar mevcut.
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C D E
Resim (13): AS tamih 33 yasindaki erkek hastamin AP (A), lateral (B) grafileri ve
sagittal planda T1 A (C), T1 A +C (D), STIR A (E) goriintiileri

Sogukla artan, dinlenmekle ge¢meyen bel agris1 ve sabah tutuklugu tarifleyen
olguda dijital imajlarda L4 vertebra end platolarinda izlenen hafif diizensizlikler disinda
belirgin patoloji dikati ¢ekmiyor. MRG’ de ise L4 vertebra korpusunda heterojen sinyal

degisiklikleri ve kontrastlanma, STIR A sekanslarda sinyal artis1 mevcut.
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C D
Resim(14): 46 yashnda AML’si bulunan erkek hastanin lateral (A), AP (B)
grafileri ve sagittal planda alinmis STIR A (C), T2 A (D) goriintiileri

Sol kol ve bacak agrisi, kaslarda atrofi ve motor kayip tarifleyen olguda dijital
rontgenogramlarda kemik yapilarda belli belirsiz heterojen odaklar mevcut. MRG’de ise

tutulum ile uyumlu ¢ok sayida sinyal degisikligi dikkati ¢ekiyor.



6. TARTISMA

Calismamizda hastalik gruplar1 ve cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir (p=0.333). Ancak hasta yaslar1 ve hastalik gruplar1 arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Yapilan ikili karsilagtirmalarda farkliligin
infeksiydz/inflamatuar hastaliklar grubundan kaynaklandigi anlasilmistir. Inflamatuar
hastaliklarin genel olarak geng¢ yaslarda, dejeneratif degisiklikler ve spinal kolon
tutulumuyla giden hastaliklarin ise ileri yaslarda goriilme egilimleri, bu durumu

aciklamaktadir (4).

6.1. Dejeneratif hastaliklar

Spinal kolonda dejeneratif degisiklikler ve disk dejenerasyonu, ortalama 40-50
yaslarinda baglamaktadir. 20 yas altinda primer dejenerasyon neredeyse hig
goriilmemektedir (28,29). Calismamizda da literatiirii destekler sekilde dejeneratif
hastalik tanis1 alan olgularin ortalama yas1 48.21 £ 17.20 olarak bulunmustur.

Dejenerasyonu bulunan hastalarda MRG, direkt grafi ve klinik veriler ayr1 ayri
degerlendirildiginde; tanisal 6neme sahip bulgular en yiliksek oranda MRG (%94.6) ile
elde edilmis ancak bu iistiinliik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.473).
Direkt garfiler ve klinik bulgularin da taniya yiiksek oranda katki saglamasi bu durumu
aciklayabilir.

Goriintileme bulgulari, dejeneratif hastalik tanisinda en degerli verileri
olusturmaktadir (28,29). Gliniimiizde bazi kliniklerde spinal goriintiileme yoOntemleri
tanisal algoritmada neredeyse ilk basamaga yerlesmistir. Ancak bu durum bir takim
olumsuz sonuglara da neden olmaktadir. Klinik semptom ve bulgular olmaksizin
incelenen bireylerin dahi lomber MRG incelemelerinin %75’inden fazlasinda patolojik
bulgulara rastlanmaktadir (5,6). Calismamizda da 19 hasta (%11.4) dejenerasyonu
diistindiirecek anlamli klinik bulgusu olmadigir halde goriintiileme bulgulariyla tani
almistir. Bu hastalarda tanisal bulgu saglama agisindan MRG ve direkt grafi arasinda
anlaml istatistiksel fark saptanmamistir (p=0.781). Disk dejenerasyonu, dejeneratif

hastaliklarin erken doneminde meydana gelir. Bu donem klinik a¢idan daha
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giiriiltiliidiir. Ge¢ donem ise stabilizasyon fazi olarak isimlendirilir. Bu donem daha
sessizdir ve nonspesifik bulgulara daha sik rastlanir (31). Hastalarin agri esiginin
artmasi, agri ile basa ¢ikma yontemleri gelistirmeleri, postiiral degisiklikler vs. de bu
durumda rol oynamaktadir. S6z konusu 19 hastadan 15’inin  (%78.9)
goriintiilemelerinde ge¢ donem dejenerasyon bulgulart mevcuttur. Ge¢ donemde
goriilen osteofitik degisiklikler, subkondral skleroz, intervertebral disk mesafesi
daralmas1 gibi bulgular; direkt grafilerle de yiliksek oranda tespit edilebilen
durumlardir(4). MRG ve direkt grafinin bu hastalarda benzer basar1 oranlar1 bu sekilde
agiklanabilir.

Direkt grafi ve MRG’lerinde erken donem ve ge¢ donem bulgulari olan hastalar
karsilastirildiginda, erken donem dejenerasyonu olanlarda klinik bulgulara daha fazla
rastlanmistir (%89,1). Ayrica hem direkt grafi hem MRG’de, ge¢ donem dejenerasyon
bulgular1 olan hastalarda klinik bulgularin negatif olmasi yoniinde zayif bir korelasyon
bulunmaktadir.

Calismamizdaki dejeneratif olgularda; disk dejenerasyonlar1 ve dejeneratif disk
hastaligina sekonder bulgularin MRG ile ortaya konma orani (%93.4), direkt grafiden
(%65.1) oldukca yiiksektir. Dejeneratif hastaliklar disklerde goriilen hidrasyon ve
elastikiyet kayiplari ile baslamaktadir. Disk patolojileri, ndral komponent ve yumusak
dokularin goriintiilenmesinde MRG’nin tartigsmasiz bir tstiinliigii vardir (4,31). Diskin
kendisinde meydana gelen degisiklikler, direkt radyogramlarla dogrudan teshis
edilemez; sekonder olarak gelisen osteofitler, end plato diizensizligi, sklerotik
degisiklikler ve kalsifik dejenerasyon gibi bulgular teshis edilebilir (4). Dijital
rontgenogramlarin sekonder bulgular1 ortaya koymakta basar1 oranini artirdigi
sOylenebilir ancak ¢alismamiz disk dejenerasyonlarinda MRG’nin hala ¢ok daha etkili
bir yontem oldugunu ortaya koymustur.

Hastalarimizin %69.9’unun direkt grafilerinde faset eklem artrozu bulgular
mevcut iken bu oran MRG icin %22,9°da kalmistir. Faset eklem artrozu dejenerasyonun
ara fazinda, ortalama 40 yas civarinda ortaya ¢ikan, disk dejenerasyonuna sekonder
gelisen bir stirectir (16). MRG, paramanyetik duyarliliklar1 nedeniyle sklerozu ortaya
koymakta yetersiz kalabilir (4). Direkt grafi faset eklem artrozlarinin
gorlintiillenmesinde daha basarili bir yontemdir. Literatiirde faset eklem artrozlarinin

prevalansit %40-85 olarak belirtilmistir. Calismamizda saptadigimiz oran da bu
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araliktadir. Ancak bu kadar belirgin bir farkin ortaya ¢ikmasinin direkt grafilerin bir
dezavantajinin sonucu olabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir. Bilindigi iizere direkt
grafi projeksiyonel, MRG ise kesitsel goriintiileme yontemleridir. Projeksiyonel
yontemlerde ikinci bir planda alinan goriintiilere ragmen siiperpozisyon onemli bir
problemdir. Baz1 olgularda kesitsel yontemlerle kayda deger goriilmeyen degisiklikler,
direkt grafilerde siiperpozisyon etkisiyle abartili yorumlanabilmektedir. G6zlemlerimize
gore direkt grafi ile faset eklem artrozlart MRG’ye oranla daha erken donemde ve daha
fazla oranda yakalanmakta; ancak abartili degerlendirmeler s6z konusu olabilmektedir.

Hastalarimizin MRG’lerinde osteofitik olusumlara %44.6 oraninda rastlanmistir.
Bu oran direkt grafiler i¢cin %59.6 olarak bulunmustur. Direkt grafilerin sklerotik
degisiklikler ve reosifikasyonu ortaya koymadaki iistiinliigii, bu durumun baslica nedeni
olarak gosterilebilir (55,95).

Vakum fenomeni dejenerasyonun ge¢ bulgularindan olup direkt radyogramlarda
goriilme orant %1 ile %20 arasindadir (36,97). Tiim radyolojik modaliteler birlikte
degerlendirildiginde ise bu oran %21 olarak bulunmustur (97) Calismamizda direkt
grafilerde bu oran literatiire uygun sekilde %10.8 olarak bulunmustur. MRG vakum
fenomenini ortaya koymada direkt grafiden daha basarili (98) olup calismamizda
hastalarin %13,3’iinde bu bulgu mevcuttur.

Berns ve ark. (96) GRE sekansli MRG incelemelerinin, vakum fenomenini
ortaya koymakta olduk¢a duyarli oldugunu 6ne stirmiislerdir. Calismamizda dejeneratif
olgularda GRE sekanslar1 uygulanmamis olup gdzlemlerimiz, klinigimizin rutin MRG
protokoliinde vakum fenomeninin en iyi T1 A sekansinda saptandigi yoniindedir.

Arastirma sirasinda dikkatimizi ¢eken aksakliklardan biri servikal direkt
grafilerde uygun ac1 ve pozisyon verilmeyen hastalarda alt servikal bdlgenin yeterince
degerlendirilememesidir. Hareketlilikleri nedeniyle spondilozun en sik gorildigi
bolgeler alt servikal ve alt lomber bolgelerdir (4). Bu durum bazi olgularin
degerlendirilmesini giiclestirmis, bazi olgularin ise arastirma disinda birakilmasina

neden olmustur.

6.2. infeksiyoz ve Inflamatuar Hastahklar
Calismamizda infeksiydz ve inflamatuar hastaliklart bulunan olgularda;klinik

bulgular, MRG ve direkt grafiler taniya katkilar1 agisindan degerlendirildiginde 118
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(%96.7) olguda anlamli klinik bulgu ve yakinmalarin oldugu goriilmiistiir. Direkt grafi
ve MRG Kkarsilagtirildiginda ise, MRG taniya katki saglamada istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha basarilidir (p=0.002). Infeksiydz ve inflamatuar hastaliklar
ozellikle erken donemde olmak iizere kemik iligini, intervertebral diskleri, ligament-
tendonlar1, yumusak dokular1 tutma egilimindedir (65). MRG’nin bu alandaki yiliksek
basarist bilinmektedir. Kontrastli incelemeler de bu agidan MRG’yi daha giiglii
kilmaktadir (50,55).

Calismamizda erken donem inflamasyon-infeksiyonda pozitif MRG bulgular
%49.2, direkt grafi bulgularnn ise %40.2 oraninda saptanmistir. Spinal kolonda
infeksiyoz ve inflamatuar siiregler kemik iligi 6demi ile baslamaktadir. Sonrasinda disk
ve ligamentlerde meydana gelen degisiklikler ile end platolarda diizensizlik gelisir (55).
Direkt grafilerde goriilen ilk degisiklik olan end plato diizensizligi ve subkondral
sklerozun ortaya ¢ikmasi bazi olgularda 2-3 haftayr bulabilir. Bizim g¢alismamizda
oldugu gibi, inflamatuar ve infeksiy0z spinal hastaliklarin erken safthada saptanmasi ve
evrelemesinde MRG’nin {iistlinliigii bir¢cok ¢alismada ortaya konmustur (50,95).

Hastalarimizin ge¢ donem goriintiileme bulgular karsilagtirildiginda MRG
bulgular1 %29.5, direkt grafi ise %37,7 oraninda pozitiftir. Ge¢ donem inflamasyonda
baslica end platolarda skleroz, intervertebral mesafelerde daralma, diskte kalsifik
dejenerasyon, ligament kalsifikasyonlar1 ve osteofitik degisiklikler goriiliir (59,99).
Direkt grafinin buradaki basarisi, skleroz ve osifikasyonu ortaya koymadaki istiinliigii
ile agiklanabilir.

Direkt grafilerinde erken donem degisiklikleri olan hastalarimizda, ge¢ doneme
oranla daha fazla klinik bulguya rastlanmistir. Erken ve ge¢ donem arasindaki bu fark,
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.001). Benzer durum MRG i¢in de gecerlidir
(p<0.001). infeksiyonlar ve inflamatuar hastaliklarda radyolojik bulgularm hem goriiniir
hale gelmesi hem de tedavi sonrasi gerilemesi klinik seyirin gerisindedir. Erken
donemde radyolojik bulgular1 olugsmus hastalarin ¢ogunda klinik yakinmalar zaten
mevcuttur. Ge¢ doneme baktigimizda ise bulgulardan bir kismi (intervertebral mesafe
daralmasi, skleroz, osteofitler vs.) iyilestikten sonra dahi sekel bulgular seklinde devam
eder (52,55,58). Bu hastalarda anlamli klinik bulguya rastlanmamasi beklenen bir

durumdur.
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Arastirmamiz sirasinda  klinik semptom ve bulgularin 6nemli bir kismi
hastanemizin bilgi islem sisteminden elde edilmistir. Tarama sirasinda verilerin ayrintili
ve tutarli olmasina gereken 6zen gosterilmesine ragmen klinik bulgularin sorgulanmasi

ve dokiimante edilmesi sirasindaki aksakliklar, ¢alismamizi olumsuz etkilemis olabilir.

6.3. Spinal Kolon Tutulumuyla Seyreden Hastaliklar

Spinal kolonu tutan hastaliklarda tanisal katki ag¢isindan MRG en fazla (%85)
anlamli sonucu veren antitedir. MRG’yi klinik bulgular ve sonrasinda direkt grafi takip
etmektedir. Ancak istatistiksel olarak degerlendirildiginde MRG, direkt grafi ve klinik
arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.202). MRG kesitsel bir yontemdir ve
kontrast madde kullanimina bagli avantajlar1 da goz Oniinde bulunduruldugunda bu
hastalik grubunda MRG’nin tanisal agidan oldukga basarili oldugu bilinen bir gercektir.
Hastalarimizin %85’inde klinik ve direkt grafi bulgularma bakilmaksizin MRG tanisal
acidan yeterlidir. Ancak bu durumun istatistige yansimamasinda olgu sayimizin yetersiz
olmasi en 6nemli sorundur.

Literatiirde vertebral metastazi ve klinik semptomu bulunan hastalarin %90’inda
direkt grafide patolojik bulgular goriildiigiinii belirten calismalar mevcuttur (67,100).
Hasta grubumuzun sadece metastazi bulunan hastalardan olugmamasina ve hasta
sayimmizin gorece yetersiz olmasina ragmen, bizim calismamizda da bu oran direkt
grafiler i¢in %71.4, MRG i¢in %92.8 olarak bulunmustur. Daha genis hasta gruplari

tizerinde ve daha spesifik ¢aligmalarla bu bilgi tekrar degerlendirilebilir.



7. SONUC VE ONERILER

Calismamizda Oncelikle tanisal algoritmanin kuralina uygun sekilde takip
edilmesinin gerekliligi ortaya konmustur. Basta infeksiyoz ve inflamatuar hastaliklarda
olmak {iizere calisma grubumuzda klinik semptom ve bulgularin taniya olan katkilart
goz ard1 edilemeyecek diizeydedir. Klinik bulgular olmaksizin yapilan goriintiileme
calismalar1 amaca hizmet etmedigi gibi klinisyenler ve radyoloji ¢alisanlarina gereksiz
is yiikii, hastalara zaman kaybi, saglik sistemine ise maddi kayip olarak yansimaktadir.

Direkt grafiler; klinik veriler, yas ve on tani ile korele degerlendirildiginde
tanisal acidan oldukca 6nemli bulgular sunmaktadir. Dijital radyogramlarda hastaya
uygulanan dozun daha diisiik olmasi, yliksek gri skala rezoliisyonu ve kullanim-erigim
kolaylig1 goz oniine alindiginda direkt grafilerin tanisal siiregte ilk basamakta yer almasi
dogru bir yaklagimdir.

MRG’nin spinal patolojilere yaklagimda etkinligi 6zellikle inflamatuar
hastaliklarda ve erken donemde belirgindir. Yiiksek yumusak doku kontrasti, kesitsel
bir yontem olmas1 ve kontrast madde kullanimina bagli avantajlart MRG’yi listiin kilan
bagslica etkenler olarak on plana ¢ikmaktadir.

Spinal patolojilerde; ayirict tamida giigliik yasandiginda, erken donem
inflamatuar ve dejeneratif hastaliklarda, var olan tablonun direkt grafi ile
aciklanamadig1 durumlarda ya da tanmisi bilinen hastalarda yeni gelisen tablolarda
MRG’ye basvurulmasi daha akilci olacaktir. Calismamizda direkt grafi, inflamatuar ve
dejeneratif slireglerin ge¢ donem degisikliklerinin goriintiilenmesinde en az MRG kadar
basarli bulunmustur. Basta dejeneratif hastaliklar olmak iizere ge¢c donemde ve takip

incelemelerinde direkt grafi goriintiileme yontemi olarak tek basina yeterlidir.



8. KAYNAKLAR

1. Esra Coban Budak, Mehmet Recep Bozkurt. Vertebra Lomber Disklerde Meydana
Gelen Bozulmalarin Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) ile Analizi AJIT-e:
Online Academic Journal of Information Technology 2013 Spring/Bahar — Cilt/Vol: 4 -
Say/Num: 12.

2. Basak, Enes. 2013. Bel agrilarinin tani ve tedavisi.
https://www.medikalakademi.com.tr/bel-agrilari-nedenleri-tedavisi/. (15.04.2016)

3. Fatma Inanici, Kader Karli Oguz, Ahmet Alanay, Selcuk Palaoglu. Bel agrilari.
Hacettepe T1p Dergisi. 2008; 39:180-93.

4. Tuncel E. Klinik radyoloji. Genisletilmis ikinci baski. Nobel & giines tip kitabevi
Ltd. Sti. 2008; 5.106-51; 5.956-87.

5. Jensen MC, Brant-Zawadzki MN, Obuchowski N, et al. Magnetic resonance imaging
of the lumbar spine in people without back pain. N Engl J Med 1994; 331:69-73.

6. Boden SD, Davis DO, Dina TS, Patronas NJ, Wiesel SW. Abnormal magnetic
resonance scans of the lumbar spine in people without back pain. J Bone Joint Surg Am
1990; 72:403-8.

7. Sadler T.W. Medikal embriyoloji. A.Can Bagaklar, 7.baski, Palme yayincilik 1996,
sayfa 153-4.

8. Lucas PR: Low back pain. Surg Clin North Am.;63:1983;515-28.

9. Keith L. Moore, T.V.N. Persaud. Insan embriyolojisi. Mehmet Yildirim, 6. Baski,
Nobel kitapevi 2002. sayfa 412-4; 459-61.

10. Frick SL, Hanley EN, Meyer RA, Ramp WK, Chapman TM, Lumbar Intervertebral
Disk Transfer. A Canine Study. Spine 1994; 19 (16), 1826-35.


https://www.medikalakademi.com.tr/bel-agrilari-nedenleri-tedavisi/

85

11. Hazard RG. Low-back and neck pain diagnosis and treatment. Am J Phys Med
Rehabil 2007; 86(S1):59-68.

12. Arinci, Elhan. Columna vertebralis. 1995,1;74-88.

13. Van De Graaf K. Human Anatomy. Sixth Edition. In: Van De Graaf K. (Ed.) Unit
IV. Support and Movement, Chapter 6. Skeletal System: Introduction and the Axial
Skeleton. The McGraw-Hill Companies, NewYork, 2001.

14. Yu SW, Haughton VM, Lynch KL, et al. Fibrous structure in the intervertebral disk:
Correlation of MR appearance with anatomic sections. Am J Neuroradiol 1989;
10:1105-10.

15. Adams P, Eyre DR, Muir H. Biochemical aspects of development and aging of
human lumbar intervertebral discs. Rheumatol Rehabil 1977; 16:22-9.

16. Czervionke L, Haugton V. Degenerative disease of the spine. In: Scott W. Atlas.
Magnetic resonance imaging ofthe brain and spine; Volume 2, Chapter 28: Third
edition. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins 2002; 1642-7.

17. Netter FH. The Netter Collection of Medical Illustrations Nervous System. New
York: Elsevier Saunders; 2007. 11-3.

18. Snell RS (Ceviri: M. Yildirim). Klinik Anatomi. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri;
1997. 822-6.

19. Arinc1 K, Elhan A. Anatomi. Ankara: Giines Kitabevi; 1997. 74-81.

20. Naderi S. Omurga Biyomekanigi - Servikal Omurlar, Kranyoservikal Bileske. Zileli
M, Ozer AF (Editdrler). Omurilik ve Omurga Cerrasi'nde. Cilt 1, 2. Bask1. izmir; 2002.
s.161-9.

21. Celik H. Servikal Vertebra Anatomisi. [Online ed.] . 1-10.

22. Cavdar S. Omurga ve Omurilik Anatomisi ve Embriyolojisi. Zileli M, Ozer F.
(Editorler). Omurilik ve Omurga Cerrahisi. Cilt 1, 2. Baski. izmir:2002. s. 15-42.



86

23. K.L. Moore’ , Clinically oriented Anatomy’ 4 th edt Lippincote W&W 1999. 5.479.

24. Berry M, Bannister LH, Standring SM. Nervous System. In: Williams PL (Ed.).
Gray’s Anatomy (38th edition). London: Churchill Livingstone; 1995.s.74-127; 397-
4809.

25. Gardner-Gray-O'rahilly. Anatomy a regional study of human structure. London;
1986. 544-51.

26. Taveras JM, Ferrucci JT. Radiologydiagnosis imaging-intervention. Philadelphia,
1990;110:2-13.

27. Mathis JM. Image — Guided Spine Interventions. Springer —Verlag Inc. New York;
2004. 15-26.

28. Algra P, Bloem JL, Tissing H, Falke T, Arndt JW, Verboom LJ. Detection of
Vertebral Metastases: Comparison between MR imaging and bone Scintigraphy
Radiographics 1991; 11:219-32.

29. Helms CA, Cann CE, Brunelle FO, Cilula LA, Chafetz N, Cenant HK. Detection of
bone-marrow metastases using quantitative computed tomography. Radiology 1981;
140:745-50.

30. P. Prithvi Raj, MD, FIPP, ABIPP Intervertebral Disc: Anatomy-Physiology-
Pathophysiology Treatment REVIEW ARTICLEPain Pract. 2008 Jan-Feb;8(1):18-44.

31. Buckwalter JA. Aging and degeneration of the human intervertebral disc. Spine
1995; 20:1307-14.

32. Yu SW, Haughton VM, Sether LA, et al. Criteria for classifying normal and
degenerated lumbar intervertebral disks. Radiology 1989; 170:523-6.

33. Yoshida H, Shinomiya K, Nakai O, Kurosa Y, Yamaura I. Lumbar nerve root
compression caused by lumbar intraspinal gas. Report of three cases. Spine (Phila Pa
1976) 1997;22:348-51.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18211591

87

34. Kakitsubata Y, Theodorou SJ, Theodorou DJ, Yuko M, Ito Y, Yuki Y, et al.
Symptomatic epidural gas cyst associated with discal vacuum phenomenon. Spine
(Phila Pa 1976) 2009;34:784-9.

35. Tamburrelli F, Leone A, Pitta L. A rare cause of lumbar radiculopathy: spinal gas
collection. J Spinal Disord 2000;13:451-4.

36. Mortensen WW, Thorne RP, Donaldson WF 3rd. Symptomatic gas-containing disc
herniation. Report of four cases. Spine (Phila Pa 1976) 1991;16:190-2.

37. Cheng XG, Brys P, Nijs J, et al. Radiological prevalence of lumbar intervertebral
disc calcification in the elderly: An autopsy study. Skeletal Radiol 1996; 25:231-235.

38. Modic MT, Steinberg PM, Ross JS, et al. Degenerative disc disease: Assessment of
changes in vertebral body marrow MR imaging. Radiology 1988; 166:193-9.

39. de Roos A, Kresse H, Spritzer C, et al. MRI imaging of marrow changes adjacent to
endplates in degenerative lumbar disc disease. AJR Am J Roentgenol 1987;149:531-4.

40. Oguz Aslan Ozen, Ahmet Songur. Spinal Anatomy
http://www.turknorosirurji.org.tr/TNDData/Books/338/spinal-anatomy.pdf.
(12.05.2016)

41. Mattei TA, Rehman AA. Schmorl's nodes: current pathophysiological, diagnostic,
and therapeutic paradigms. Neurosurg Rev 2014 37:39-46 DOI 10.1007/s10143-013-
0488-4

42. Ohio University Heritage college of Osteopathic Medicine Lumbar spondylosis
24.07.2015.  http://megaslides.com/doc/78525 1/powerpoint---ohio-university-college-
of-osteopathic-medicine. (19.04.2016).

43. North American Spine Society. Lumbar spinal stenosis. Public education series
(2008-2009).

44. Maiuri F, Taconetta G, Gallicchio B, et al. Spondylodiscitis. Clinical and magnetic
resonance diagnosis. Spine (Phila Pa 1976). 1997;22:1741-6.


http://www.turknorosirurji.org.tr/TNDData/Books/338/spinal-anatomy.pdf
http://megaslides.com/doc/785251/powerpoint---ohio-university-college-of-osteopathic-medicine
http://megaslides.com/doc/785251/powerpoint---ohio-university-college-of-osteopathic-medicine

88

45. Colmenero JD, et al. Ann Rheum Dis 1997; 56: 709-15.

46. Thrush A, Enzmann D. MR imaging of infectious spondylitis. Am J Neuroradiol.
1990; 11:1171-80.

47. Elghazawi AK. Clinical syndromes and differential diagnosis of spinal disorders.
Radiol Clin North Am 1991; 29:651-63.

48. Ozuna RM, Delamerter RB. Orthop Clin North America Jan 1996,(27): 87-94

49. Tyrrell PNM, Cassar-Pullicino VN, McCall IW. Spinal infection. Eur Radiol 1999;
9:1066-77.

50. Resnick D, Niwayama G. Osteomyelitis, septic arthritis, and soft tissue infection:
axial skeleton. In: Resnick D (ed) Diagnosis of bone and joint disorders. 1995.
Saunders, Philadelphia, pp 2419-47.

51. Mendonca RA. Spinal infection and inflammatory disorders. In: Scott W. Atlas.
Magnetic resonance imaging ofthe brain and spine; Volume 2, Chapter 32: Third
edition. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins 2002; 1855-969.

52. Modic MT, Feiglin DH, Piraino DW, et al. Vertebral osteomyelitis: assessment
using MR. Radiology 1985; 157:157-66

53.  Garkowski A, Zajkowska A, Czupryna P, Lebkowski W, Letmanowski
M, Gofebicki P, Moniuszko A, Ustymowicz A, Pancewicz S, Zajkowska J. Infectious
spondylodiscitis - a case series analysis.Adv Med Sci. 2014 Mar;59(1):57-60.

54. Sharif HS, Aideyan OA, Clark DC, Madkour MM, AabebMY, Mattsson TA, et al.
Brucellar and tuberculous spondylitis: comparative imaging features. Radiology 1989;
171:419-25.

55. Tali ET. Spinal infections. European Journal of Radiology. 2004; 50:120-33.

56. Hong SH, Choi JY, Lee JW, et al. MR imaging assessment of the spine: infection or
an imitation? Radiographics. 2009;29:599-612.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garkowski%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zajkowska%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Czupryna%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lebkowski%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Letmanowski%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Letmanowski%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Go%C5%82%C4%99bicki%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moniuszko%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ustymowicz%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pancewicz%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zajkowska%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24797976
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24797976

89

57. Resnik D. Osteomyelitis, septic arthritis and soft tissue infection: axial skeleton. In:
Resnick D, editor. Diagnosis of bone and joint disorders. 4th ed. Philadelphia, PA:
Saunders; 2002. p. 2481-509.

58. Stabler A, Reiser MF. Imaging of spinal infection. Radiol Clin North Am 2001;
39:115-35.

59. Wolansky LJ, Heary RF, patterson T, et al. Pseudosparing of the endplate: A
potential pitfall in using MR imaging to diagnose infectious spondylitis. Am J
Roentgenol 1999: 172;777-80.

60. Rolf Sobottke, Harald Seifert, Gerd Fiatkenheuer, Matthias Schmidt, Axel Goflmann,
Peer Eysel. Current Diagnosis and Treatment of Spondylodiscitis. Dtsch Arztebl Int.
2008 ; 105(10): 181-7.

61. Lifeso RM, Harder E, Mc Corkell SJ. Spinal brucellosis. J Bone Joint Surg 1985;
67:345-51.

62. Al Shahed MS, Sharif HS, Haddad MC, Aabed MY, Sammak BM, Moutari MA.
Imaging features of musculoskeletal brucellosis. Radiographics 1994; 14:333- 48

63. Williams RL, Fukui M, Meltzer CC, Swarnkar A, Johnson DW, Welch W. Fungal
spinal osteomyelitis in the immuno-compromised patients: MR findings in three
patients. AJNR 1999;20:381-5.

64. Sebahattin Yurdakul. Seronegatif Spondilartropatiler. Romatolojik Hastaliklar
Sempozyum Dizisi No: 34. Nisan 2003; s. 41-2.

65. Giilay Kinikli. Ankara iiniversitesi tip fakiiltesi online romatoloji kitabi. s: 252-64.
http://ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr/?page_id=44. (28.05.2016).

66. Jang JH1, Ward MM, Rucker AN, Reveille JD, Davis JC Jr, Weisman MH, Learch
TJ. Ankylosing spondylitis: patterns of radiographic involvement--a re examination of
accepted principles in a cohort of 769 patients. Radiology. 2011 Jan;258(1):192-8.

67. Van Goethem JWM, Van den Hauwe L, Ozsarlak O, et al. Spinal tumors, European
Journal Radiology 2004; 50:159-76.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sobottke%20R%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seifert%20H%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=F%26%23x000e4%3Btkenheuer%20G%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmidt%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Go%26%23x000df%3Bmann%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eysel%20P%5Bauth%5D
http://ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr/?page_id=44
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jang%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20971774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ward%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20971774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rucker%20AN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20971774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reveille%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20971774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davis%20JC%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20971774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weisman%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20971774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Learch%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20971774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Learch%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20971774
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20971774

90

68. Enkaouna AE, Doursounian I, Chatellier G. Vertebral metastases. Spine 1997;
22:2293-8.

69. Serena S. Hu, Clifford B. Tribus, Mohammad Diab and Alexander J. Ghanayem
Spondylolisthesis and Spondylolysis. J Bone Joint Surg Am. 2008;90:656-71.

70. Yaman O, Dalbayrak S. Kyphosis and review of the literature. Turk
Neurosurg. 2014;24(4):455-65.

71. Onimus M, Manzone P, Lornet JM, et al: Surgical treatment of scoliosis in bed-
ridden patients with cerebral palsy. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot. 1992
78:312-8.

72. Baraliakos X, Hermann KG, Landewe R, Listing J, GolderW, Brandt J, Rudwaleit
M, Bollow M, Sieper J, van der Heijde D, Braun J: Assessment of acute spinal
inflammation in patients with ankylosing spondylitis by magnetic resonance imaging: A
comparison between contrast enhanced T1 and short tau inversion recovery (STIR)
sequences. Ann Rheum Dis 2005 64:1141-4.

73. Lambrecht V, Vanhoenacker FM, Van Dyck P, Gielen J, Parizel PM: Ankylosing
spondylitis: What remains of the standard radiography anno 2004 JBR-BTR 88:25-30.

74. Appel H, Kuhne M, Spiekermann S, Ebhardt H, Grozdanovic Z, Kohler D,
Dreimann M, Hempfing A, Rudwaleit M, Stein H, Metz- Stavenhagen P, Sieper J,
Loddenkemper C: Immunohistologic analysis of zygapophyseal joints in patients with
ankylosing spondylitis. Arthritis Rheum. 2006. 54:2845-51.

75. McAllister BD, Rebholz BJ, Wang JC: Is posterior fusion necessary with
laminectomy in the cervical spine? . 2012. Surg Neurol Int 3(Suppl 3): 225-31.

76. Winter SL, Kriel RL, Novacheck TF et al: Perioperative blood loss: The effect of
valproate. Pediatr Neurol 1996 15:19-22.

77. Suken A. Shah. Scoliosis. 2009.
http://www.nemours.org/content/dam/nemours/www/filebox/service/medical/orthopedi
cs/scoliosis.pdf. (06.04.2016).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yaman%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25050667
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dalbayrak%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25050667
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25050667
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25050667
http://www.nemours.org/content/dam/nemours/www/filebox/service/medical/orthopedics/scoliosis.pdf
http://www.nemours.org/content/dam/nemours/www/filebox/service/medical/orthopedics/scoliosis.pdf

91

78. Aksoy Figen. Konjenital anomaliler: Tanimlama, Siniflama, Terminoloji ve
Anomalili Fetusun incelenmesi. Tiirk patoloji dergisi. 2001. 17(1-2) 57-62.

79. Schroder Zsuzsa. 2006.
http://sgforum.hu/listazas.php3?1d=1120159497 &order=timeline&index=25&azonosito
=medimix. (12.12.2015).

80. Ali Cimen. Omurganin servikal boliimii ve agr1. Derleme. Agri, 19:2, 2007 s.13-9.

81. Comey C, Haid RW Jr. Chapter159: Management of spinal metastases, operative
Neurosurgery. Philadelphia, Churchill Livingstone, 2000, vol 2, 1961-71.

82. Jackson RJ, Gokaslan ZL. Spinal-pelvic fixation in patients with lumbosacral
neoplasm. J Neurosurg 2000; 92(1 Suppl):61-70.

83. Ecker RD, Endo T, Wetjen NM, Krauss WE. Diagnosis and treatment of vertebral
column metastases. Mayo Clin Proc 2005; 80:1177-86.

84. Bushong SC. Radiologic Science for Technologists. Physics, Biology, and
Protection. Third edition, C.V. Mosby Company, St Luis, 1984: 387-412.

85. Yesildag A, Oyar O. Manyetik rezonans goriintiilleme fizigi. Oyar O, Giilsoy UK ed.
Tibbi Goriintiileme Fizigi. Tisamat Basim, Ankara, 2003: 281-372.

86. Pinar T, Dicle O. Yuz Yillik Yolculuk. Baslangicindan Gunumuze Turk
Radyolojisi. 5G Matbaacilik Ltd. Sti. Istanbul, 1995.

87. Zink FE. X-ray Tubes. RadioGraphics 1997; 17: 1259-68.

88. Prof Dr Tamer Kaya. Tip Ogrencileri I¢in Temel Radyoloji Fizigi.
http://www.tumrad.net/FileUpload/ds58732/File/radyolojifizigi_tamer_kaya.pdf.
(11.08.2015).

89. Attix FH. Introduction to Radiological Physics and Radiation Dosimetry. NewYork,
A Wiley Interscience Publication John Wiley & Sons. 1986. s. 203-21


http://sgforum.hu/listazas.php3?id=1120159497&order=timeline&index=25&azonosito=medimix
http://sgforum.hu/listazas.php3?id=1120159497&order=timeline&index=25&azonosito=medimix
http://www.tumrad.net/FileUpload/ds58732/File/radyolojifizigi_tamer_kaya.pdf

92

90. Cokyuksel O, Ober A, Camuscp S, Numan F. Rontgen Fizigine Giris. Istanbul U.
Cerrahpasa Tip Fakultesi yayinlari, Istanbul, 1987. s. 42-80

91. Oyar O, Radyolojide Temel Fizik Kavramlar. Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul, 1998.
s. 67-73

92. Oyar O, Gulsoy UK, Tibbi Goruntuleme Fizigi, Rekmay Ltd. Sti. Ankara, 2003, 65-
97.

93. Tamer K, Adapmar B, Ozkan R. Temel Radyoloji Teknigi. Gunes & Nobel
Kitapevleri, istanbul, 1997. s. 2-6

94. Candan S. Paksoy. Dijital Goriintiileme.
http://www.dentistry.ankara.edu.tr/ders/odr-cp-03.doc. (05.05.2016).

95. Layer G, Steudel A, Schuller H, van Kaick G, Grunwald F, Reiser M, Schild HH.
Magnetic resonance imaging to detect bone marrow metastases in the initial staging of
small cell lung carcinoma and breast carcinoma. Cancer 1999; 85:1004-9.

96. Berns DH, Ross JS, Kormos D, Modic MT. The spinal vacuum phenomenon:
evaluation by gradient echo MR imaging. J] Comput Assist Tomogr 1991;15:233-6.

97. Intervertebral disk vacuum phenomenon secondary to vertebral collapse: prevalence
and significance. Lafforgue PF, Chagnaud CJ, Daver LM, Daumen-Legré VM, Peragut
JC, Kasbarian MJ, Volot F, Acquaviva PC. Radiology. 1994 ;193(3):853-8.

98. Giyas Ayberk, Mehmet Faik Ozveren, Timur Yildirim. Lomber diskojenik agriya
neden olanspinal gaz birikimi: Olgu sunumu. Acta Orthop Traumatol Turc
2015;49(1):103-5.

99. Dagirmanjian A, Schils J, McHenry M, Modic MT. MR imaging of vertebral
osteomyelitis revisited. Am J Roentgenol 1996;167:1539-43.

100. De Beuckeleer L, Van den Hauwe L, Bracke P, et al. Imaging of primary tumors
and tumor-like condition of the lumbosakral ossseos spine. J Belg Radiol 1997; 80:21-5.


http://www.dentistry.ankara.edu.tr/ders/odr-cp-03.doc
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lafforgue%20PF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7972837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chagnaud%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7972837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daver%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7972837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daumen-Legr%C3%A9%20VM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7972837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peragut%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7972837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peragut%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7972837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kasbarian%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7972837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Volot%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7972837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Acquaviva%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7972837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7972837

