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GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, ¢ocukluk cagindan itibaren karsimiza sikca ¢ikan ve saglik
acisindan biiyiik bir yiik olusturan yakinmalardan biridir. Her on kisiden biri
hayatinin herhangi bir doneminde bel agris1 atag: gecirir. Erken yaglarda goriilen bel
agris1 eriskindeki gibi belirgin semptom vermemekle birlikte, dikkate alinmali ve
etyolojik faktor ortaya konmalidir.

Bunnel’e gore pediatrik hasta grubunda bel agrilar1 siniflandirmasi 4 baglik
altinda toplanmustir (1):

- Mekanik (postiiral, muskuler, herni)

- Gelisimsel (Schuerman, lizis, listezis)

- Inflamatuar (diskit, osteomiyelit, AS).

- Neoplastik (vertebralar, kord, diger yapilar)

Pediatrik yas grubunda bel agrist olan hastalarda tan1 ve etyolojiyi belirleme
amaciyla basvurulan ilk modalite, kisa zamanda elde edilebilen ve maliyeti diisiik
olan direk grafilerdir. Direk grafiler O6zellikle instabil spinal kolon, tiimoral
patolojiler ve kiriklarda faydalidir (2,3).Ancak , sinir ve disk lezyonlarinda duyarsiz
bir yontemdir (2,3,4,5). Bilgisayarli Tomografi (BT), miikkemmel kemik detay ve
kesitsel goriintiiler elde edilebilmesinden dolay1 lombar disk hernisi ve spinal stenoz
tanisinda kullanilabilecek bir yontemdir.Ancak pediatrik hasta grubunda radyasyon
riski nedeniyle sik tercih edilmez.Ayrica sinir koklerinin ve disklerin ayritili
goriintiilenmesinde pek basarili degildir(2,6). Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) 1980 yilindan sonra kullanima girmis olup buyun ve bel agrilar1 olan
hastalarin tedavilerinin yonlendirilmesinde ¢igir agmistir. Genel olarak omurganin
goriintiilenmesinde ilk segilecek radyolojik modalitedir (2,4,5). MRG saglikli ya da
hasta diskin degerlendirmesinde, herhangi bir tiimoral olusumun saptanmasinda ya
da sinir kokiinlin disk tarafindan olan basisinin ortaya ¢ikarilmasinda oldukga
hassastir.(2,7,8). MRG ,pediatrik hasta grubunda radyasyon icermemesi ve yumusak
doku goriintiileme {istiinliigii nedeniyle son yillarda daha ¢ok tercih edilir hale
gelmistir (2,9,10,11)

Biz calismamizda 2010-2011 yillar1 arasinda ,10-18 yas grubuna bel agrisi

nedeniyle hastanemizin Radyoloji Klinigi’nde c¢ekilen lomber ve torakal MR



tetkiklerini, retrospektif olarak etiyolojik faktorler,radyolojik bulgular ve tedavi

seceneklerine ait parametreler ile literatiir esliginde degerlendirdik.



GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJI
Embriyoner yagamin 3. haftasinin basinda olusan 3 tabakadan ekdoderm deri

ve sinir sistemini, mezoderm, iskelet, kas sistemleri ve bag dokusunu, endoderm ise
sindirim, solunum ve genitoliriner sistemlerini olusturur. Dolayis1 ile spinal kord
ekdodermden, ¢evre spinal kanal ise mezodermden olusmaktadir. Embriyoner
yasamin 2. haftasinin sonunda gastrulasyonun tamamlanmasi ile ektoderm ve

endoderm ortaya ¢ikar, bu iki germ yapragi arasinda chorda dorsalis (notochord) ve

esas mezoderm olusur. (12,13,14)
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Sekil.1 A- 17. glinde embriyo, B- 21. giinde embriyo, frontal kesitlerde notochord

olusumu goriilmektedir.

Notokordal hiicrelerin varligi, ektodermin kalinlagmasini azaltarak noral plak
olusumuna neden olur. 18. giinde noral plagin uclar1 yukariya dogru kivrilmasi ile
noral oluk, bu uglarin birlesmesi ile de noral tiip olusur (12,13,14). (Sekil 2).Noral
tiiplin i¢ yan yiiziinde boylu boyunca uzanan bir yarik olusur ki bu yarik sulkus
limitans olarak isimlendirilmistir. Sulkus limitansin anteriorunda kalan kisim bazal
plate, posteriorundaki kisim ise alar plate olarak isimlendirilir.Erigskin spinal kordun
adeta basit bir kopyast olan 6n kistmdan motor sinir hiicreleri, posteriordan ise duyu

sinir hiicreleri gelisecektir.Bu ana temel yap1 daha sonra farklilasarak erigkin spinal



kord seklinde organize olmaya baglayacak ve sinir hiicrelerini iceren gri madde
santral kanal ¢evresinde toplanarak merkezi c¢evrelerken, daha dis kismi aksonal
komponentten olusan ak madde g¢evreleyecektir. Tiim bu 4. haftanin sonuna kadar
bahsettigimiz olaylar primer nérilasyon olarak adlandirilip, bu hafta igerisinde
baslayan spinal kordun distal kisimlari olan kauda equina ve liflerinin olusumu
baslayacak ve bu evre de sekonder nérilasyon evresini olusturacaktir. Sekonder
norilasyon evresinde noral tiipiin kaudale dogru uzamasi sekonder noérilasyonun ilk
evresi olan kanalizasyonu olusturur.Noral tiipiin distalindeki kaudal hiicre kiitlesi
kuyruk seklinde uzanir. Bu olusum gerceklesirken ¢ok sayida liimen ve epandimal
topluluklar filum terminale iginde organize olurlar ve distal konus medullaris
meydana gelir.Kabaca olusan distal spinal kord, 38. giinde kaudal néral tiipiin
limeninde azalma yani retrogresif diferansiasyon ile, distal konus mediillarisi,
filum terminaleyi ve santral kanalin son halini almasina neden olur.

Notokord ve norol tiipiin her iki yaninda bulunan mezodermden longitudinal
situn halinde kalinlasan paraksiyel mezoderm olusur. 19. giinde paraksiyel

mezodermin segmentasyona ugramasi sonucu somit ¢iftleri olusmaya baslar. (12,14)

(Sekil 2)
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Sekil.2 A- 18. giinde paraksial mezoderm ve noral plagin katlanmaya
basladig goriilmekedir,

B- Noral tiip olusmus, her iki yaninda somit ¢iftleri belirmistir.



Korda dorsalisin iki yaninda i¢i bos kiipgiikler olarak dizilen somitlerin 20.
giinde 4 c¢ift olan sayilari, 5. haftanin sonunda 42—44 cifte ulasir. Ortaya ¢ikan
somitler 4 oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 8-10 koksigeal
olarak bastan kuyruga dogru siralanirlar. ilk oksipital somit ortaya ¢ikar ¢ikmaz
kaybolurken, son 3-5 somitin atrofiye ugramasi sonucu, geriye kalan somitler
vertebral kolunu olustururlar. (12,13) Her bir somit ¢ifti medialden laterale dogru 3
yapiya farklilasir (Sekil 3):

1. Sklerotom : anteromedialde yer alir, aksiyal iskelet sistemi geligir.

2. Myotom : lateralde yer alir, segmentif sirt kaslar1 gelisir.

3. Dermatom : posteriorde yer alir, derinin derma ve hipoderma tabakalarini

olusturur.
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Sekil-3
A-26. giinde somit ¢iftlerinden sklerotom ve dermatomyotom olusur.
B- 28. giinde dermatom ve myotom farklilasarakarak 3 farkli yap:1 goriiliir.

Kolumna vertebralisin gelisimi 3 evreden olusmaktadir:

A- MEZENKIMAL EVRE :
1-NOTOKORD CEVRESINDE: Korda dorsalisi gevreleyen mezenkim

hiicreleri her bir sklerotomun kranial yariminda gevsek, kaudal yariminda sikica bir
araya gelir. Sikica toplanmis mezenkimal hiicrelerden bir kismi kraniale dogru gog
ederek myotom merkezi hizasinda birikir ve intervertebral diski olusturur. Geriye
kalan sikica toplanmis mezenkim hiicreleri bir alt seviyedeki sklerotomun gevsek
hiicreleri ile kaynasarak vertebranin mezenkim taslagini olustururlar. (Sekil 4 A,B)
Gelisimin erken evresinde her sklerotoma bir myotom bdliimii diiserken,

gelisim siirecinde her bir omurun iki ayr1 sklerotomdan olusmasiyla, baslangictaki



dizilimini koruyan myotom iki ayri omura yapisir. Notokord gelisen vertebra
cisimleri tarafindan cevrelenir ve dejenerasyona ugrayarak kaybolur. Intervertebral
disk seviyesinde notokord, varligini siirdiirerek, niikleus pulposusu olusturur. (Sekil

4B,C)
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Sekil.4 A- 4 haftalik embriyonun transvers kesiti,

B- Ayni embriyonun frontal kesiti, sikic1 toplanmis mezenkimal hiicreler ile
daha gevsek bir araya gelen hiicrelerin sklerotomda dagilimi gortilmektedir.

C- 5 haftalik embriyonun transvers kesiti, notokord ve noral tiip etrafinda
mezenkimal hiicreler toplanarak mezenkimal vertebra taslagini olusturmaktadir.

D- 5 haftalik embriyonun frontal kesiti, vertebra cismi olugsmus, notokord

niikleus pulposus olarak varligini korumaktadir.

2-NORAL KANAL CEVRESINDE: Bu bolgede yer alan mezenkimal

hiicrelerin noral kanali her iki yandan kusatarak arkada birlesmesi ile arkus vertebra

olusur.(12,13). (Sekil 4 C)



3- GOVDE DUVARINDA: Govde duvari yoniinde laterale ve anteriore

dogru go¢ eden mezenkimal hiicreler, kostal ¢ikintilart olustururlar. Torasik bolgede

bu ¢ikintilardan kotsalar gelismektedir. (12,13) (Sekil 5 A)

B- KARTILAGINOZ EVRE:

6. haftada membrandz omurga mezenkiminde 6 tane kikirdaklasma merkezi
belirir. Embriyonik donem sonunda (8.hafta) bu merkezlerin ikisi notochordun
lateralinde goriliir ve birleserek omurga cisminin kikirdaklasma merkezini olusturur.
Noral kanal lateralinde yogunlasan iki kikirdaklasma merkezinin dorsal fiizyonu
noral ark ve processus spinosusu olusturur. Noral ark ve cisme ilave olarak iki
kikirdaklagma merkezi daha belirir ve bunlarin lateral uzantilar1 processus
7. ve 8. haftalarda kikirdak omurgayr c¢evreleyen

transversuslar1  olusturur.

interstisyel matrixten, anterior ve posterior baglar olusur. (Sekil 5 B)
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Sekil.5 Vertebral gelisim evreleri

A- 5 haftalik embriyoda mezenkimal vertebra.

B- 6. haftada ortaya ¢ikan kikirdaklagma merkezleri.

C- 7. haftada primer kemiklesme merkezleri belirmistir.
D- Dogumda, torasik vertebrada 3 kemik parcasi.

E- Pubertede, tipik bir torasik vertebranin yandan gériintimii



F- Pubertede, tipik bir torasik vertebranin iistten goriiniimii.

E ve F’de sekonder ossifikasyon merkezleri goriilmektedir.

C- KEMIK EVRE:

Tipik vertebranin ossifikasyonu embriyonik period esnasinda baglar ve
genellikle 25. yasta tamamlanir.Embriyonik periyod sonunda (8.hafta) omurga cismi
merkezinde 1, her bir vertebral ark yariminda da birer adet olmak iizere, 3 primer
ossifikasyon merkezi bulunmaktadir. Dogumda her omur, birbirlerine kikirdak ile
baglanmis 3 kemik parcasindan olusur. (Sekil 5 C,D)

Dogum sonrast 3.-5. yillar arasinda vertebral ark yarimlar1 kaynasir.
Laminalarin bu birlesmesi once lomber bolgede gergeklesir, daha sonra kraniyale
dogru devam eder. Vertebral ark ile cisim arasindaki norosantral eklemler ise 6. yasta
kemikleserek vertebral cismi ile arkuslar birbirlerine kaynasmis olurlar. Puberteyle
birlikte her bir omurda bes yeni ikincil kemiklesme merkezi belirir; biri processus
spinosusunun ucunda, ikisi processus transversuslarmin ucunda, ikisi de vertebra
korpusunun epifiz bolgelerinde dairesel olarak goriiliir. lkincil kemiklesme
odaklarinin yayilip birbiriyle kaynasmalar1 yirmibes yasin sonunda biter. (Sekil 5
E,F)

ANATOMI

Columna vertebralis (omurga), bas ve govdenin agirhigini alt ekstremiteye
aktaran,medulla spinalis’i ¢epegevre sararak koruyan, govdede yeterli hareketin
saglanmasina izin veren viskoelastik bir siitundur. Vertebra (omur) adi verilen
kemiklerin, govdenin arkasinda  ve orta ¢izgi lizerinde iist iiste dizilmesi ve
ligamentlerle birbirlerine baglanmasi ile meydana gelir. Omurga dizilimini olugturan
omurlar bulunduklar1 bolgeye gore adlandirilirlar. Erigkin bir insan omurgasinda 7
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere toplam 33
vertebra bulunmaktadir. Ik 24 vertebra birbirleri ile hareketli eklemler araciligi ile
baglanmis olduklarindan dolay1 gergek vertebra, hareketli vertebra veya presakral
vertebra olarak isimlendirilirler. Sakrumu ve koksiksi olusturan geri kalan 9 vertebra
ise kendi aralarinda kaynastiklari i¢in bunlara yalanci vertebra veya sabit vertebra adi

verilir.(Sekil 6)



Vertebral kolonun, sagital planda dort adet fizyolojik egriligi mevcuttur.
Dogumda vertebral kolon diiz bir siitun halindedir. Bebek basini tutmaya baslayinca
servikal lordoz olusur. Oturmaya ve daha sonra ayaga kalkmaya baslayinca da
lomber lordoz gelisir. Torakal ve sakral kifoz embriyonik donemde gelistiginden
dolay1 primer egrilikler adini alir. Baslangigta ¢ocuklarda bu egrilik degerleri
eriskinlerden azdir. Kas giicli gelisip denge saglaninca normal agilarina ulasir (29,
30, 35). Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bolgede 30°-50° lordoz,
torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80°lordoz ve sakral bolgede 40°-
60° kifoz seklindedir.(14,15)(Sekil7)
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Sekil.6 Columna vertebralis’in lateral goriiniimii.



Fetiis Dogumda Yetiskin
Sekil.7 Fizyolojik egriliklerin gelisimi; fetliste, dogum esnasinda ve

yetiskinde vertebral kolonun egrilikleri goriilmektedir.

Vertebral kolonun stabilitesi, insanlari erekte pozisyonda tutan ve gdévdeyi
pelvis lizerinde dengeleyen intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan saglanir.
Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:
1. Vertebralar ve intervertebral diskler.
2. Faset eklemler ve bunlarin kapstilleri,
3. Intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve
posterior longitidunal ligamentler,

4. Intravertebral kaslar ve m.erector spinae’dir

Ekstrensek stabilite ise gdgiis kafesi tarafindan saglanir. Her kosta, interkostal
kaslar ve ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler kostalar1 birbirlerine,
vertebralarin cisim ve transvers ¢ikintilarina baglar, 6nden gogiis kafesi sternum ve
kostal kikirdaklar tarafindan giiclendirilir. Anterior ve lateral abdominal kaslar da

ekstrensek destek saglarlar. (14,15)(Sekil8)
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Sekil8.Gogiis kafesi tarafindan saglanan ekstrensek stabilite

Atlas (C1) ve aksis (C2) haricindeki her bir vertebrada, yerlesim bdlgelerine

gore degisiklikler gostermekle beraber ortak yapilar bulunmaktadir. Tipik vertebra

olarak adlandirilan bu omurlar temel olarak 6 kisimdan olugsmaktadir (Sekil 9).

1.
2.

o o~ w

Corpus vertebra
Arcus vertebra

a. Pediculus vertebra
b. Lamina vertebrale
Foramen vertebrale
Processus spinosus
Processus transversus

Processus articularis inferiror ve superior

11
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Sekil.9 Tipik bir torakal vertebranin yandan ve {istten goriiniimii.

Corpus vertebrale, en biiylik kismi olusturur ve silindirik yapidadir.
Kraniumdan pelvise dogru inildik¢e caplari artmaktadir. Anterior ve posterior
yiizlerinde damarlarin girip ¢iktig1 birkag kiigiik delik bulunur. Ust ve alt yiizlerinde
kemik korteksi bulunmamaktadir. Piiriizlii olan bu yiizeyler intervertebral disklerin
yapigmast i¢in uygun ortam olustururlar. Ug plak adi verilen bu yiizeylerin kenarlar
cikintilidir. (Sekil 10)
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Sekil.10 L4 seviyesinde 6nden ve yandan corpus vertebrale goriilmektedir.

Omur cisimleri, etrafi ince bir kortikal kemik dokusu ile ¢evrili kanselloz

kemikten olusurlar. Bu kansell6z kemik dokusu, ince lameller halinde superior ve

12



inferior ug plaklara dik sekilde dizilir. Boylece omur cismi aksiyel yiiklenmeye karsi
en yiiksek direnci gosterir.
Vertebral arkus ve cikintilarin kortikal kemik dokusu orani daha fazladir.

(Sekil 11)

Corpus vertebrae —

Sekil.11 L3 seviyesinde median kesit, vertebra korpusunda kansell6z kemik

dokusu goriilmektedir.

Pediculus vertebrae , omur cisminin posterior ve lateral duvarlarinin birlestigi
noktada, cismin superior yarisindan ¢ikarak posteriora yonelen kisa ve giiclii
olusumlardir.Pedikiillerin superior ve inferiorundaki konkavitelere vertebral gentikler

denir ve iki vertebral c¢entigin birlesmesi ile foramina intervertebralia olusur. (Sekil
12)

T Foramina
nter-
vertebralia

Sekil.12 Intervertebral foramen olusumu goriilmektedir.
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Servikal vertebralarin korpuslari daha kisa ve incedir. Spinal c¢ikintilart
kisadir. Ikinci ile besinci vertebralar arasi spindz cikintilar ikiye ayrilmis olup iki
kiiciik tiiberkiil ile sonlanir. Transvers ¢ikintilart pek gelismemistir ve foramen
transversarium denilen delikleri vardir. Bunlardan A. ve V. Vertebralis geger.

Vertebral foramen tiggene benzer. (Sekil 13)
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Sekil.13 Servikal 5. vertebranin iistten gériinimdi.

Torakal vertebralarin korpuslarinin biiytikliigii kaudale dogru gidildikce artar.
Korpuslarin yan taraflarinda, iist ve alt kisitmlarinin arkalarina yakin olmak iizere
kaput kostalis ile eklem yapan iki adet eklem yiizeyi (fovea kostalis sup. ve inf.)
vardir. Transvers ¢ikintilar yana ve biraz arkaya yonlenmislerdir. Bu ¢ikintilarin 6n
yiizlerinde kaburga tiiberkiilleriyle eklem yapan eklem yiizeyleri (fovea kostalis
transversalis) vardir. 11. ve 12. vertebralarda bunlar bulunmaz. (Sekil 9)

Lomber vertebralarin korpuslari diger vertebralarinkinden biiyiik olup istten
bakildiginda fasiilyeye benzer. Transvers cikintilar1 az gelismistir ve rudimenter
kalan kaburga taslaklari ile birleserek onden arkaya dogru ¢ikinti olustururlar. Spinz
cikintilart kisa, genis ve dolgundur. Korpuslann 6n yiiksekligi arkaya nazaran daha
fazladir. Ust eklem ¢ikintisinin dis yan yiizlerinde prosessus mamillaris adinda
tiiberkiilleri vardir. (14,15) (Sekil 10)

Vertebra korpuslari, intervertebral diskler araciliiyla birbirlerine baglanirlar.

Bunlar amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglayan, fibrokartilajinéz yapidaki
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olusumlardir. Omurgada 23 adet disk mevcuttur ve bir iist vertebraya gore
isimlendirilirler. Disklerin biyiikliik ve sekilleri omur cismi ile uyumludur. Disklerin
kalinliklar1 5 ile 12 mm arasinda degisir. Boylece sakrum ve koksiks hari¢c omurga
uzunlugunun dortte birini teskil ederler.

Disklerin orta kisimlart yumusak, jelatindz bir maddeden yapilmistir.
Notokord artiklarindan meydana gelen bu kisimlara niikleus pulposus adi verilir.
Niikleus pulposusun etrafi, kollajen lifler ve kikirdak hiicreleri tasiyan
fibrokartilajin6z dokudan yapilmis bir halkayla g¢evrilmistir. Bu yapiya annulus
fibrosus adi verilir. Disklerin alt ve iist yiizlerinde fibrokartilajindz doku degiserek,
vertebra korpuslarinin {ist ve alt yiizeylerini Orten hyalin kikirdak tabakasini
olusturur. (Sekil 14)

Foramen intervertebrale
Apophysis anularis *

Lig. longitudinale anterius ~ i

Facies intervertebralis — __
<+

TN ,!
-] ?ffma 13}.&&&‘

Anulus fibrosus ——H,
Discus

s
mlervertebrahs § e —
| Nucleus pulposus —— 1

-—\
| -:\R\F;‘\ ‘t" Fv? ~{n-f‘/
‘\\ \‘\3 ]“" ﬂl‘

‘m\ul.

Foramen venae —
basivertebralis

|
|
|
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Lig. longitudinale posterius :
|

Pediculus arcus vertebrae

Sekil.14 A- Lomber bolgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra

korpuslart ile iligkisi, median kesit
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Sekil.14 B- Diskus intervertebralis seviyesinde transvers kesit.

Damarsal yapilar1 bulunmayan diskler beslenmeleri i¢in gerekli olan oksijen,
glikoz gibi maddeleri komsuluk yaptiklar1 omurlarin spongiéz kemik yapilarindan
diflizyon yolu ile alirlar.

Omurganin arka elementleri birbirlerine diartroz cinsinden eklemler ve

elastiki baglarla baglanmistir. Bu eklemlere faset eklemler denir. Diger diartroz

eklemlerde oldugu gibi, bunlarin da eklem kikirdaklari, bosluklari, kapsiil ve
sinoviyal zarlar1 bulunmaktadir.(14,15) (Sekil 15)

Sekil.15 Processus articularis’lerin olusturdugu faset eklem, arkadan goriiniisii.
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Anterior longitudinal ligament, oksipital kemikten bagslayarak tiim
vertebralarin 6n yiizlerine yapisir. Vertebra korpuslarina sikica tutunmasina ragmen,
intervertebral diskin anuler liflerine sik1 tutunmazlar. (14,15,16) (Sekil 14 A)

Posterior longitudinal ligament, oksipital kemigin arka yiiziinden baslayarak
korpuslarin arkasindan koksikse kadar uzanir. Anterior bagdan farkli olarak disk
hizasinda daha genis ve daha siki, cisim hizasinda ise daha dardir. (14,15,16) (Sekil
14 A)

Ligamentum flavum, laminanin anterior inferior siirindan, alttaki laminanin
posterior sinirina uzanir. Cok miktarda elastik lifler icerdiginden rengi sarimtiraktir.
(14,15) (Sekil 15)

Interspindz ligament, komsu spindz processler arasinda uzanir. Supraspindz
ligament, spindz ¢ikintilarin uglarini birbirine baglayan bagdir ve servikal bolgede
genisleyip, kalinlasarak ligamentum nuchae admi alir. (Sekil 16) Intertransversal

ligament, transvers ¢ikintilar arasinda yer alir. (14,15)

Sekil.16 Lomber bolgeden median kesit, posterior ligamentler goriilmektedir.

ADOLESAN DONEM BEL AGRILARINDA ETiYOLOJI
1.SPOR YARALANMALARI: Spor yaralanmalari, cocukluk ve ergenlikte
goriilen tiim yaralanmalarin dortte birini olusturur. Adodlesan donemde  bel

agrilarinin en sik nedenidir.Kas yada ligaman hasarina neden olabilecek diismeler ve
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diger kazalar bel agris1 yaparlar.Anti-enflamatuar ilaglar ile tedavi yapilir.Ciddi ve

zamanla azalmayan agrilarda ileri tetkike bagvurulabilir.

2.DiSK DEJENASYON SURECI VE HERNIASYONLAR: :Bel agrisinin
cocuklardaki nadir nedenlerindendir. insidans %0.5 -5arasindadir (17).Eriskinlerde
stk olmasina karsin, disk hernilerinin sadece % 1-4’ii adolesan donemde oOlusur
(18).Etyolojide 4 neden iizerinde durulmaktadir:Aile oykiisti, travma , disk
dejenerasyonu,konjenital malformasyonlar .Onceki yillarda yapilan gesitli
calismalarda cocuk ve addlesanlarda goriilen disk herniasyonlarinda travmanin rolii
%30-60 arasinda gosterilitken giincel c¢alismalarda genetik yatkinlik ve disk
dejenasyon siireci giindeme taginmustir (19). Diskteki dejeneratif degisiklikler erken
cocukluk déneminde baslar. Infantlarmm disklerinde kan damarlar1 vardir ama
yasamin ikinci yilindan itibaren bu damarlar regresyona ugrarlar. Nasil boyle oldugu
tam olarak bilinmemekle birlikte, infantin yiirimeye baslama zamanina denk geldigi
icin dik postiirle ilgili olabilecegi konusunda spekiilasyonlar yapilmaktadir. Dik
postiire gecilmesiyle disk iizerine yiik binmeye baslamasi, kan damarlarinin
involiisyonuna neden olabilir. 4 yasina gelindiginde ise artik kondrositlerin tiim
beslenmesi diffiizyon yoluyla gelen substratlar sayesinde olmaktadir. Bunun yanisira
lamina kribrozadaki porlarin ¢aplar1 da zamanla giderek kiigiiliir. Kii¢iilmiis por ¢api
ile dejeneratif disk degisiklikleri arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Yetersiz
beslenme 3. dekattan itibaren nukleus pulposusun igerigini degistirir. Ortaya ¢ikan
ozmotik degisiklikler ve bunun sonucu diskin su kaybi, diskin hacmini ve
yiiksekligini diisiiriir . Yiksekligin azalmasi anulusun bombelesmesine neden olur,
bu da komsu vertebra periostunu kemikten ayirir. Kemikle periost arasinda olugsmus
bu bosluk yeni kemik formasyonuyla dolar, boylelikle osteofitler meydana gelir.
Kartilagindz end-plate’ler incelir ve fissiirler olusur. Yaslanmakla ayrica anulusun
laminer yapist da bozulur,ozellikle posteriorda posterior longitudinal ligaman ile olan
baglantilar1 gevser. Bu da postero-lateralde annulusta zayiflamis bir alan ortaya
cikarir ki, burasi da disk herniasyonunun en sik goriildiigii yerdir. Boylece ekstrensik
giicler ile, dejenere olmus bir disk herniye olur.

Disk dejenerasyon siireci adolesan ve yetiskin hastalarda benzerdir. Pediatrik

hasta grubunda radyasyon icermemesi ve yumusak doku goriintiileme {istiinligii
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nedeniyle en sik tercih edilen modalite MR incelemedir.Ancak direkt rontgen,
miyelografi,diskografi,BT incemeler de tanida yardimei olabilirler.

Dejeneratif disk hastaliginda direkt radyografilerde,lomber disk hernilerinde,
diiz lumbosakral grafiler, ancak indirekt bulgular verebilir.Hastalarin %30-60'inda
direkt radyografilerde patolojiye rastlanmayabilir.Asagidaki bulgular saptanabilir
(20,21).

Postiir bozukluklari: Koruma pozisyonu olarak skolyoz ve fizyolojik lordozun
diizlesmesi gozlenebilir. Disk yliksekliginin azalmasi:Akut disk hernilerinden ¢ok
dejenere disklerde goriiliir. Olgularin %25'inde disk hernisi daralmis olan araliga
uymaz. Schmorl nodiilii:Niikleus pulpozusun kartilaj plaklardaki c¢atlaklardan,
korpusun spongioz kismina herniye olmasi ile gelisir. Etrafinda reaktif skleroz
geliserek gorlintir hale gelir.Vakum fenomeni(Knutson Bulgusu): Dejenere disk
icinde beslenme bozukluguna bagli azot gazinin birikmesi izlenebilir. Subkondral
skleroz: Intervertebral disk hernisine komsu vertebra korpuslarinda, dejenerasyona
bagli subkondral skleroz goriilebilir.Osteofit olusumu: Dejenerasyon ve osteoartritis
sonucu, vertebra korpus kenarlarinda traksiyon osteofitleri goriiliir. Kalsifikasyon:
Anulus fibrozus, posterior longitiidinal ligaman ve niikleus pulpozusun
kalsifikasyonu izlenir. Bunun disinda, direkt radyografiler; vertebral kolonun normal
konfigiirasyonlarini, konjenital anomalilerini, spondilolistezis ve kompresyon
fraktiirii gibi travmatik lezyonlarini, kemige ait dejeneratif, inflamatuar ve neoplastik
olaylar1 gosterebilir.

Myelografi ile spinal subaraknoid araliga kontrast madde verilerek spinal
kanal i¢indeki olusumlar incelenir.Normalde subaraknoid mesafeye homojen olarak
yayilan kontrast madde, biitiin sinir kokii kiliflarim1 doldurur. Basi oldugunda
kontrast madde kolonunda dolus defekti izlenir. Disk hernileri myelografide dolum
defekti, sinir kokiinde itilme, amputasyon. komplet ya da inkomplet blok seklinde
gozlenebilir. L5-S1 mesafesinde anterior epidural mesafe fazla oldugundan ve lateral
disk  hernileri  dural kesede  bast  olusturmadigindan = myelografide
goriilmeyebilirler(20). Superior artikiiler faset hipertrofisi, osteoartritik ve dejeneratif
degisiklikler,yanlis pozitif tamiya yol acabilir. Konus medullarise kadar olan

patalojilerin ve sinir kokii anomalilerinin tespitinde yararlidir.
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Diskografi ile anulus fibrozusun i¢ine ince bir ponksiyon ignesi ile girilip
kontrast madde enjekte edilir. Herniye diskte intradiskal basincin azalmis oldugu,
enjeksiyonun radikiiler agriya yol actigi, kontrast maddenin diizensiz olarak dagildig
ve vertebral kanala yayildigi goriiliir (23).

Bilgisayarli tomografi, spinal patolojilerin ve 6zellikle disk hernisinin direkt
goriintillenmesinde non-invaziv Onemli bir tani yontemidir(24). Dokularin, x
1sinlarin1 absorbe etme 0Ozelliginin birbirinden farkli olmasina dayanan bu yontem,
degisik absorpsiyon degerlerinden, bilgisayar ortaminda yeniden goriintii olusturma
teknigine dayalidir(25). Mitkemmel kemik ayrinti verir.

Disk hernisinin tanisinda, standart aksiyel kesitler disk seviyesinin tistiindeki
pedikiilden, altindaki pedikiile kadar yapilir. Kesit kalinligi 3—5 mm arasinda olup,
devamli kesitler alinir. Intervertebral disklerin normal yiiksekliginin 5-15 mm
oldugu lomber bolgede, her seviye igin 5—7 kesit alinir. Kesitlerden iki tanesi disk
araligindan gegerken, birer kesit vertebral kartilajenoz plaklardan ve birer kesit iist ve
alt vertebral korpuslarindan geger(14). Ust Kkesitlerde sinir kokiiniin néral
foramenden ayrilis1, noral foramenin ist kismi, disk seviyesinden gegen Kesitlerde
apofizer eklemler, alt kesitlerde ise artikiiler progesler ve pedikiil goriiliir(20). Ust ve
alt kesitlerde spinal stenoz, spondilolizis ve serbest parcalar en iyi sekilde izlenirken,
diger kesitlerde spinal kanaldaki patolojik degisiklikler ve ¢ikan sinirlerin néral
foramen seviyesindeki olas1 basilar1 goriilebilir. Lomber disk hernisinin tomografi
bulgulari, Intervertebral diskin dural kese ve c¢ikan sinir kokii ile iliskisine
dayanir.Disk materyali, dural kesenin yaklasik iki kat1 dansiteye sahiptir. Bircok
olguda dansite olgiilerek disk, ndral yapilardan ayrilabilir. Normalde L2-3, L3-4 ve
L4-5 diskinin arka konturu hafif¢e konkavdir. L4-5 diskinin arka konturu ise
normalde diiz ya da hafif konvekstir.

Aksiyel Bilgisayarli Tomografi kesitlerinde disk hernisi bulgulari(24):

1. Diskin posterior konturunun bozulmasi: Bulging, protriizyon ekstriizyon

2. Epidural yag dokusunun posterior disk konturu tarafindan itilmesi

3. Dural keseye indentasyon

4. Diskin posterior konturunun kalsifikasyonu

5. Epidural yag dokusu i¢inde yumusak doku kitlesi

6. Dural kesenin displase olmasi
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7. Sinir koklerinin kompresyonu ve displase olmasi

Ligament kalsifikasyonlari, hipertrofileri, vakum fenomeni, disk
kalsifikasyonu, faset eklem bozukluklar1 ve lateral reses darligim1 gostermekte
Bilgisayarli Tomografi oldukga iistiindiir.

Postoperatif fibroz dokusu, genislemis epidural venler, vaskiiler
malformasyonlar. epidural hematomlar, tiimorler (metastazlar, norofibroma,
meningioma, lenfoma), enfeksiyonlar (diskitis, epidural abse), spinal disrafizm,
intraspinal kistler (meningial kistler, synovial kistler), sinir kokii anomalileri (bilesik
sinir koki, sinir kokii kalinlagmasi, redundant sinir kokii), kalsifikasyonlar (ligaman
kalsifikasyonlari, posterior Schmorl nodulii, apofiz ring fraktiirleri), epidural gaz,
Bilgisayarli Tomografi'de yanlis disk hernisi tanisina yol agan epidural kitleler olup,
ayirici taniya girerler. Skolyoz ya da diger nedenlerle, vertebral kartilajendz plakaya
paralel aksiyel kesit alinmamasi da, yanlig pozitif disk hernisi tanisina sebep olur.

Herniye olmus lomber disklerde Bilgisayarli Tomografi'nin duyarliligi %80-
95, ozgilligi %068-88 arasinda bulunmustur. Bir ¢alismada, Bilgisayarl
Tomografinin, disk hernisi tanisinda %40 yanlis negatif, %13,8 yanlis pozitif
sonuglara yol a¢tig1 belirtilmistir.

Intratekal kontrast madde verilerek yapilan Bilgisayarli Tomografi-
myelografi ile dural kesenin ve sinir kokii kilifinin konfiglirasyonu daha iyi
degerlendirilerek, daha kesin sonuglar elde edilir(24). Bilgisayarli Tomografi-
myelografi, BOS akim dinamigini, anormal akim seklini, yapisikliklari, araknoidit ve
BOS blogunu iyi gosterir. Kauda ve konus etrafindaki intratekal anormallikleri
gbsterebilir. Intravendz kontrasth Bilgisayarli Tomografi, postoperatif fibréz doku ile
tekrarlayan disk hernisi ayriminda yararhidir (24). Skar dokusu kontrast tutarken,
tekrarlayan disk hernisi kontrast tutmayan kitle olarak goriiliir. Bilgisayarl
Tomografi ile yapilan sagittal ve koronal reformasyon goriintiileri, 6zellikle kemik
greftleri postoperatif degerlendirmede yararlidir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme,giiniimiizde omurgay1 inceleyen en iyi
yontemdir. Omurga hastaliklarini ¢ok ytliksek duyarlilikla tespit eder. Hem yumusak
dokuyu, hem kemik yapiy1 her ii¢ planda gosterir. Farkli sekanslar kullanilarak elde
edilen T1 ve T2 agirlikli Manyetik Rezonans Goriintiileme goriintiilerindeki sinyal

intensite degisiklikleri, anomalilerin tespitinde ve ayirici tanisinda yararlidir. Sadece
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anatomik deformite ve destriiksiyonun tespiti yapilmaz, ayn1 zamanda fizyolojik ve
biyokimyasal degisiklikleri de ortaya koyar. Normal intervertebral disk Tl1'de
izointens, T2'de hiperintens goriiliir. T2'de niikleus ve anulusun i¢ tabakasi, su
igeriginin farkli olmasi nedeniyle anulusun dis tabakasindan ayirt edilebilir. 30 yasin
tizerinde niikleus pulpozusun ortasinda fibr6z doku gelisimine bagli olarak, T2'de
hipointens yarik gériiliir. Dejenere Intervertebral disk, T2'de hipointens izlenir.
Kalsifikasyon ve vakum fenomeni de Manyetik Rezonans Goriintiileme'de hipointens
olup birbirinden ayrilamaz (26).Herniye disk T1'de izo ya da hipointens, T2'de izo ya
da hiperintensdir. Hiperintens olmasinin nedeni serbest hidrojen iyonu artmasina ve
sekestre diskte gelisen graniilasyona baglanmaktadir.

Modic, dejenere diske bitisik vertebra korpusunda, subkondral kemik iligi
dejenerasyonuna bagl sinyal intensitesi degisikliklerini, ii¢ gruba ayirmistir(27).

Tipl: Kartilaj plakada catlaklar olugmasi ve kemik iliginin yerini

vaskiilarize fibroz dokunun almasi sonucu, subkondral vertebra
korpusu T1'de hipointens, T2'de hiperintens goriilmesi,

Tip2: Subkondral kemik iliginde yagli dejenerasyon sonucu T1'de

hiperintens, T2'de izo ya da hiperintens goriiniim olmasi.

Tip3: Yaygmn kartilajen6z plak sklerozu sonucu T1 ve T2'de hipointensite

gorlilmesidir.

Bu dejenerasyonlarin sirayla birbirini izledigi ve disk dejenerasyonuyla
paralel oldugu gosterilmistir.

Bilgisyarli Tomografi gibi Manyetik Rezonans Gorilintilleme de,
lateral(intraforaminal) ve far-lateral(ekstraforaminal) disk hernilerini biiyiik bir
duyarlilikla ortaya koyar.

Tiim rutin lomber spinal Manyetik Rezonans Goriintiileme incelemelerinde,
spinal kord ve konus mutlaka goriilmelidir. Konjenital deformiteler, ince spinal kord,
anormal kalin filum terminale, tethered kord kolaylikla taninir. Santral spinal kanal
stenozu, Manyetik Rezonans Goriintiileme ile ¢ok iyi degerlendirilebilir. BOS, T2
agirhikli  goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesine sahip olup, spinal kanalda
myelografi benzeri goriintii olusturur. Aksiyel T2 agirlikli ya da gradient eko
goriintiiler, Bilgisayarli Tomografi-myelogram goriintiileri gibi, spinal kanaldaki

sinir koklerini iyi gostererek, adheziv araknoiditi tespit eder. Vertebra metastazi ve
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multipl myelomu igeren tiimdrler dahil, vertebra tiimorleri T1'de hipointens, T2'de
hiperintens olarak izlenirler.

Kontrastli Manyetik Rezonans Goriintiilleme, kemik metastazlarinda ¢ok az
bilgi eklerken, spinal kord tiimdrleri, meningioma, norafibroma gibi kemik dis1
tiimorlerin tanisinda ¢ok yararlidir. Ayrica postoperatif epidural fibrozis, tekrarlayan
disk hernisinden, en kesin, kontrastli Manyetik Rezonans Goriintiileme ile ayirt
edilebilir. Skar dokusu, silik yiizey konturlar1 ile T1'de izo- hipointens. T2'de izo-
hiperintenstir. Tekrarlayan disk, T1'de epidural fibrozisten daha hiperintens iken,
T2'de izointenstir. Epidural fibrozis cerrahiden aylar, hatta yillar sonra bile kontrast
tutarken, disk pargasi avaskiiler, kontrast tutmayan kitle olarak izlenir.Manyetik
Rezonans Goriintiileme, lomber disk hernisi tanisinda %76,5 dogruluk oranina sahip
iken, ortalama %35,7 yanlis negatif, %13,5 yanls pozitif sonuglara sahiptir.Disk
herniasyonu farkli tip ve derecelerde olabilir (Sekil 17). MRG bulgulan ile korole
olan Macnab’in disk herniasyonu klasifikasyonu yararlidir (30).

Macnab Simiflamasi

1- Intradiskal yer degistirme: Disk sinirlar1 iginde niikleusun yer
degistirmesidir (28,33,34).

2- Bulging: Nukleus pulpozus dehidrate olup hacmi azalinca anulus
fibrosus, intervertebral diske binen yiikiin tamamina maruz kalir ve
spinal kanala dogru tasar. Anulus fibrosus saglamdir. Bu nedenle
herniasyon olarak kabul edilmez. Radyolojik olarak diskin gepecevre ve
simetrik olarak komsu vertebra korpus smirlarint 2 mm’den fazla
geecmesidir (28,30,31).

3- Protriizyon: Anulus fibrosustaki inkomplet defekt yoluyla diskin arkaya
dogru herniye olmasidir. Diskin vertebra korpus smnirini asarak spinal
kanal ya da noral foramenlere asimetrik fokal uzanim gostermesidir
(28,30,31).

4- Ekstriizyon: Anulus fibrosustaki komplet defekt yoluyla diskin arkaya
dogru herniye olmasidir. Niikleus pulpozus tamamen anulus fibrosus
lifleri disina ¢ikmistir. Herniye disk, PLL’yi de yirtarak spinal kanala
tasmustir (28,30,31).
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5- Sekestrasyon: Anulus fibrosusdaki komplet defekt yoluyla niikleus
pulpozusun bir pargasinin ekstriide olmast ve bu parganin nukleus

pulpozusla devamliliginin kaybolmasidir (28,30,31).

P e P S . —~,
Disk B
dejenerasyonu Prolapsus Ekstruzyon Sekestrasyon

Sekil 17. Disk herniasyonu siniflandirmasi (32)

Lomber disk hernisi lokalizasyonuna gore iige ayrilir:

1- Mediyan: Diskin posterior boliimiinde, orta hattan spinal kanala dogru

asan hernilerdir.

2- Paramediyan: Orta hatta yakin olacak sekilde, orta hattin sag veya sol

tarafindan, spinal kanala dogru tasan hernilerdir.

3- Posterolateral: Anulus fibrosusun en zayif yeri olan posterolateral

bolimiiniin, diskin intervertebral foramene yakin boliimiinden tagsmasidir.
Bu nedenle lomber disk hernisi en sik bu lokalizasyonda goriiliir.

Lomber disk hernileri %95 gibi yiiksek bir oranda L5-S1 ve L4-L5
seviyelerinde goriiliir. Daha az oranda L3-L4 ve diger seviyelerde herniasyona
rastlanir. Herniasyonun L5- S1 ve L4-L5 hareket segmentlerinde fazla olmasi; bu
seviyelerde yiiklenmenin daha fazla,santral kanal ¢apinin daha dar ve en hareketli

segmentler olmalarina baglanir (28,29).

3.SPONDILOLIZiS VE SPONDILOLISTEZIiS: Yunanca spondilous
(omurga) ve olistezis (kayma) sozciiklerinden tiiremis olan spondilolistezis terimi
vertebral cismin bir alttaki omurga iizerinde kaymasimi ifade eder (35).
Spondilolistezis, bes alt gruba ayrilmaktadir: Istmik, dejeneratif, displastik, travmatik
ve patolojik tipler. Farkli tipler, bir vertebra cisminin digeri tizerinde
subluksasyonuna yol acan, altta yatan farkli anomalilere isaret etmektedir. Eriskin
populasyonda spondilolistezis insidans1 % 4 -8 arasinda degisir (36).

Belli topluluklarda insidansin belirgin yiikselmeler gostermesi bu patolojinin
genetik yoniiniin varligimi da kanitlar. Ornegin, Eskimolar’da insidans % 40’a

yiikselir (26). Spondilolistezis atletlerde ve 6zellikle jimnastikgilerde daha yaygindir.

24



Jimnastikgilerde insidans % 7-10 olarak bildirilmistir (36). Spondilolistezislerin %
15-20’si displastiktir. Daha ¢ok adelosanda (10-20 yas) goriilen bu spondilolisteziste
kayma en fazladir. En belirgin spondilolistezis tipi budur. Kayma agcis1 en fazla bu
tiptedir. 2/1 kadin-erkek orani vardir (37).Spina bifida ve Lumbosakral bileskedeki
diger kongenital anomaliler listezise yol acar (36,37,38). Tipine bagli olmaksizin en
yaygin semptom agridir. Tipik olarak adolesanin biiyiimesiyle baslar. Iki agr1 paterni
olasidir; klodikasyon ve siyatalji. Cocuk ve geng eriskinlerde istmik ve displastik
kaymalar en sik bel agris1 nedenidir ancak spondilolistezisli adolesanlarin ¢ogu
asemptomatiktir (37). Cocuklardaki spondilolisteziste 3 farkli klinik tablo
bildirilmigtir: Hafif veya orta derecedeki spondilolisteziste bel agrisi ve kas
spazmlar1 baslica semptomdur. % 50’den yiiksek dereceli spondilolisteziste hem bel
agrisi, hem bacak agris1 hem de postiir ve yiirliylis bozuklugu olur. Baz1 yiiksek
dereceli spondilolistezislerde kauda ekina sendromu olabilir. Ancak bu kadar ciddi
kaymalar bile tesadiifen saptanabilir. Cocukta ikinci ve daha az yaygin patern alt
ekstremitelere yayilan ancak belde az olan veya olmayan agridir. Bu patern
displastikte daha tipiktir ve genellikle 5. lomber veya 1. sakral kokleri iceren kok
iritasyonunu gosterir.Adolesanlar nadiren diz altinda agri belirtir.Baz1 ¢ocuklarda
parestezi, parezi ve barsak-mesane inkontinansi igeren norolojik bulgu ve
semptomlar vardir. Ik ikisi L5 kompresyonuna bagl istmik listeziste
yaygindir,digeri ise Ozellikle kauda ekuina sendromunda ve konjenital tipte olur.
%10’a kadar one kayma, agir islerde bile sonradan bel problemlerinde artisa yol
acmaz. Yiiksek dereceli kaymalarda semptomlarda artis olur

Spondilolistezisin ilk tanist neredeyse hemen her zaman direkt grafiler ile
konur.

Bilgisayarli tomografi (BT), Manyetik rezonans goriintileme (MR),
(SPECT), Kemik sintigrafi tan1 veya izlem asamasinda kullanilan diger radyolojik
tan1 yontemleridir. Direkt grafilerin ayakta cekilmesi ¢ok 6nemlidir. Pars defekti en
iyi oblik grafilerde goriiliir. Bu nedenle diisiik dereceli  spondilolisteziste ve
spondiloliziste oblik grafilerin katkis1 biiyliktiir. Klasik olgularda parstaki defekt
(Iskog kdpegi boyun kirig1) goriintiilenebilir.(Sekil18)
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Sekil 18.

Bu karmasik bolgenin kemik anatomisini BT ¢ok iyi gosterir. Kontrastli
inceleme ile birlikte daha degerli olabilir. Miyelografide sinir kokii anormalligi
goziikmeyebilir. Clinkii kok basisi ¢ok lateraldedir. Semptomlarin kaynagi veya kok
kompresyon yeri konusunda siiphe varsa BT patolojiyi daha iyi tanimlayan bir
incelemedir. BT’ nin, flizyon yetmezligi sliphesinde, psddoartrozu gosteren en iyi
radyolojik tetkik oldugu bildirilmistir (37).

Noral arktaki kiiciik kemik anormalliklerini, yumusak doku detaylarinin,
spinal kanal ve noral foramen stenozunu yiiksek rezoliisyonla incelenmesi BT ile
miimkiin olmustur.

‘Inkomplet ring’ isareti spondilolistezisin aksiyel BT bulgusudur. (36,38,39).

MR, spondilolistezis degerlendirilmesinde dnemli bir role sahiptir. Yumusak
dokular1 gosterir, pars interartikiilarislerin degerlendirilmesinde multiplanar goriintii
verir ve pars defektini kolayca gosterir. Cerrahi planlaniyor ise baska mesafedeki
diskler ile ilgili bilgi sunar. Video hareketli MR ve dinamik fleksiyon-ekstansyon
MR’lar da eklenebilir. Sagital kesitler noral foramenlerin degerlendirilmesinde
onemlidir (36,39,40). Disk patolojisini ve kok ¢ikisindan sonraki yumusak doku
basilarin1 gostermede yararlidir. Diskin internal yapisini ve hidrasyon derecesini
gosterir, sagital goriintiilerde diger disklerle karsilastirma imkani saglar (39).

Spondilotik defektin semptom vermesine en duyarli tan1 yontemi SPECT ’tir.

Eger spontan iyilesme oluyorsa SPECT negatif bulgu verecektir. Kemik sintigrafi
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pars hasarinda pozitif olabilir ve hasarin tamirini gosterir. Teknesyum pirofosfat
kemik tarama semptomatik hastalarda akut hasarinin iyilesme siirecinde oldugunu
saptamakta kullanilabilir. Akut hasarlanmada pars defekti radyolojik olarak
goriilmeden kemik tarama pozitif olabilir. Kemik tarama spondilolizisin, korse ile
immobilizasyonundan fayda gorecek kadar akut mu oldugu konusunda da fikir
verebilir. Pozitif iken negatif radyografi yakin hasari ve immobilizasyondan
faydalanacagin1 gosterir. Negatif tarama ve pozitif radyoloji eski lezyonu ve
immobilizasyonla iyilesmeyecegini gosterir

4. PIYELONEFRIT:Piyelonefrit Kostolomber bolgede  agr
yapar.Genellikle sirtta bir tarafta lokalize,ates, kusma ve distiri ile prezente olur.Eger
kendi kendine sirtin1 diizlestirebiliyorsa ( fleksibl kifoz ) normaldir.Ancak ayaga
kalktiginda diizelmeyen sekilde ise bel agris1 yapabilir.US’de kortikal ekojenitede
diffiiz azalma ve bdbrekte biiylime goriilebilir.US’de bulgu saptanmayan olgularda
BT yapilabilir.Fokal ya da diffiiz 6deme bagli yamali hipodens alanlar , perinefritik
planlarlar ve fasyalarda kalinlagsma izlenebilir.

5.0OMURGA ENFEKSIYONLARI: Omurga enfeksiyonlart cesitli
mikroorganizmalardan koken alan spondilit, diskit, spondilodiskit ve epidural abseyi
iceren bir hastalik spektrumudur. Omurganin bakteriyel enfeksiyonlart bu spektrum
icerisinde en sik goriilen enfeksiyon tipini olusturur.Vertebral osteomyelit tanim
olarak vertebra cisminin enfeksiyonudur. Bu hastaligi simiflamanin bir ¢ok yolu
mevcuttur. Diger osteomyelitler gibi akut ve kronik olarak ayrilabilecekleri gibi;
hastaliga verilen histolojik yanita gore graniilamatdz ve non graniilomatdz olmak
tizere de siniflanabilirler.

[k olarak basvurulan inceleme metodu direk radyogramlardir ancak disk
aralig1 daralmasi, vertebral cisimlerde dansite degisiklikleri ve ¢okme gibi radyolojik
bulgularin direk grafilerde gozlenebilmesi igin 2-8 haftalik bir siirenin ge¢mis
olmasi1 gereklidir . Spinal enfeksiyonun erken tanisi i¢in duyarliligi en yiiksek olan
tetkikler radyoizotop kemik taramasi ve manyetik rezonans goriintiilemedir (MRG).
Kemik taramasi enfeksiyonun baslamasindan sadece 2 giin sonra pozitif olabilmesine
ragmen kullaniommi kisitlayan ana faktor ozgiilliigiiniin diisiik ortalama % 75
civarinda olmasidir .Buna karsin MRG’ nin hem duyarliligit hem de 6zgilligi

yiiksektir (% 96 ve % 95 sirasiyla) . Aynmi zamanda enfeksiyonun yayiliminmi ve
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Oonemli anatomik yapilarla olan iliskisini de ayrintili bigcimde gosterebilme avantajina
sahiptir (Sekil 2a,b). Ayrici tanida goz Oniinde bulundurulmasi gereken spinal
tiimorler, epidural hematom ve abselerin ayrici tanisinda da faydalidir. Ozellikle
pozitif bir kan kiiltiirii ile beraber oldugunda biyopsi olmaksizin tan1 konulmasi i¢in
yeterli olmaktadir. Bilgisayarli tomografi ise siklikla biyopsi alinirken
kullanilmaktadir.

6.TUMORLER:Spinal tiimorler ¢ocuklarda nadiren gériiliir ve ¢ogunlugu
selim karakterdedir.En sik osteoid osteoma ve osteoblastom ile karsilasilir, bunlari
anevrizmal kemik kisti (AKK) , LHH ve osteokondrom izler.

Osteoid osteom ve osteoblastom yeni kemik ( osteoid ) tiretimi ile giden iyi
huylu tiimorlerdir.Osteoid osteoma tipik olarak geceleri daha siddetli olan ve
NSAIl’lar ile yatisan, lokalize bir sirt agrisina neden olur.Réntgende 0.5-2 cm
capinda yuvarlak ya da oval bir radyolusent alanin ¢evresinde reaktif yeni kemik
olusumuna bagli yogunluk artimi izlenir.Radyolusent merkeze nidus adi verilir.Bu
radyolusensi igerisinde genellikle kiiciik bir kalsifik opastite goriiliir.Cevresindeki
sklerotik zon,periferde yerlesmis, gen¢ yaslarda goriilen ve uzun siiren olgularda
daha belirgindir.Lezyona komsu periost reaksiyonu goriilebilir.Osteoid osteoma
tamisinda verisi en yiiksek yontem BT’dir.Ozellikle omurda yerlesen lezyonlarin
ayrintili goriintiilenmesinde ve nidusun gosterilmesinde degerlidir.Nidus sintigrafide
sicak alan seklinde goriiliir.Nidusun ve cevresinin ¢ift dansite seklinde aktivite
tutmasi tipiktir MR’de komsu kemik iliginde ve lezyonlarin g¢evresinde yumusak
dokuda enflamatuar degisiklikler goriiliir;MR goriinimii tek bagina yaniltici
olabilir.Osteoid osteomada tedavi nidusun cerrahi olarak g¢ikarilmasidir.Giiniimiizde
perkiitan ~ radyofrekans  ablasyonu ile  basarili  bir  sekilde tedavi
edilebilmektedir.Nidusun tam olarak ortadan kaldirilamadigi durumlarda rekiirrens
gortlebilir.Yapisal olmayan bir skolyoz siklikla eslik edebilir.Grafilerde posterior
elemanlarda (spindz proges , pedikiil, lamina ) skleroz goriilebilir, fakat tani en 1yi
kemik sintigrafisi ve takiben de artmis aktivite gosteren alanin ince kesit BT(1-1.5
mm ‘lik kesitler )tetkikleri ile konur.Bu lezyonlarin , uzun siireli NSAII ilaclarla
tedavi edilebildigi yoniinde yayinlar olmakla birlikte,cogu hastada cerrahi tedaviye
ihtiya¢ duyulur.Cerrahide amag lezyonun,residuel nidus birakmadan ve normal

dokuyu miimkiin oldugunca koruyarak,lokal eksizyonudur.(intralezyonal kiiretaj).BT
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altinda lezyonun RF ablasyon ile eradike edilmesi son yillarda uygulanmaya
baslayan ve basarili sonuglarin bildirildigi invaziv olmayan bir tekniktir (43).

Osteoblastom nadir goriilen bir tiimordiir ve genis bir dagilim alan1 olmakla
birlikte omurga afinitesi yiiksektir (39).Olgularin yarisindan fazlasi vertebral
kolonda,6zellikle noral arkusta yerlesir.Bazen yassi kemiklerde ve iskeletin diger
kesimlerinde de goriiliir.Patolojik olarak nidusu temsil eden 10 cm ¢apa ulasabilen
diizensiz  kenarli hemorajik bir lezyon vardir.Osteoblastomun nidusu 2 cm’den
kiigtiktiir.Degisik derecede kalsifikasyon gosterebilir.Osteoblastom da , osteoid
osteoma gibi , posterior elemanlari tutar ve vertebral korpuslara ve komsu yumusak
dokulara yayilir.Tedavisi cerrahi eksizyondur.Osteoid osteoma ve osteoblastomda
lezyonun eksizyonunu takiben stabilizasyon ( posterior fiizyon ve enstriimentasyon )
gerekebilir.

Langerhans hiicreli histiositoz genis bir klinik yelpazeye sahip (soliter kemik
lezyonundan , multipl iskelet ve i¢ organ tutulumuna uzanan )nadir bir grup hastaligi
temsil eder.Ozellikle kiiciik cocuklarda , omurga tutulumu eslik edebilir.Nonspesifik
bir sirt agrist , ve grafilerde klasik’’ vertebra plana ° goriinimii vardir.Diger
bolgelerde kemik tutulumu olup olmadiginin arastirilmasi igin iskelet taramasi ve
tim viicut kemilk sintigrafisi yapilamlidir.Ayrica , hastaligi sistemik formlarin
ekarte etmek i¢in kemik iligi aspirasyon biopsisi va batin USG yapilamlidir.Soliter
omurga lezyonlarinin tedavisi semptomatiktir.Spinal orteze nadiren gerek duyulur
(44).Lezyonlarin biiyiik cogunlugunda vertebra korpus yiiksekliginin zamanla tekrar
kazanildig1 gozlenir.Cerrahi miidahale gereksiz olup ,end platolara zarar vererek
hastaligon dogal seyri igindeki spontan diizelmeyi engelleyebilir.Multifokal veya
sistemik tutulum varliginda kemoterapiye ihtiya¢ duyulabilir.

AKK en sik vertebralarin posterior elemanlarini tutar.Sirt-bel agrisi lezyonun
kendisinden kaynaklanabilecegi gibi, oluslan patolojik kiriga baglhh olarak da
geligebilir.Radyografi ve BT degerlendirmeleri sonucunda kortekste incelme ile
giden ekspansil lezyon goriiliir.Gegis zonu genellikle dardir ve reaktif skleroz
goriiliir. MRG’de  sivi-sivi  seviyelerin  goriilmesi AKK i¢in oldukca
spesifiktir.Sintigrafide ise lezyon bolgesinde aktivite artig1 vardir.Ekspansil olmalari

ve 30 yasindan Once goriilmeleri ayirici tani dlgtitleridir.
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Omurganin habis tiimorleri pediatrik popiilasyonda nadir olarak goriiliir, fakat
4 yas alt1 gocuklarda istirahat ve konservatif tedavi ile gegmeyen bir gece agrisi varsa
, stphelenilmelidir.Akut 16semi ¢ocuklarda omurga tutulumuna en sik neden olan
habis tiimordiir ve sirt-bel agrist ilk bulgu olabilir (46).Kemik iligi 16semik hiicreler
ile doludur.Bu hiicreler spongiozadaki trabekiilleri yikar ve korteksi infiltre
eder.Trabekiiler yikim ve atrofi sonucu osteoporoz gelisir.Metafizlerde radyolusent
band goriinim ortaya ¢ikar.Periostal osteoblastlarin 16semik hiicrelerce uyarilmasi
sonucu  periost  reaksiyonuna neden  olur.Radyografilerde  kompresyon
kiriklari,yaygin osteopeni ve metafizyal bantlar goriilebilir. Tam kan sayiminda
anemi ve anormal beyaz kiire sayimi saptanir.Tedavi altta yatan patolojinin sistemik
tedavisi ve sirt-bel agrisinin spinal korse ile rahatlatilmasidir.

Ewing sarkomu,genellikle uzun kemikleri tutan bir ¢ocukluk c¢agi sarkomu
olmakla birlikte , nadiren omurgayi (en sik sakrumu )da tutar.Klinigi osteomiyelite
benzer .Rontgende gecis zonu genis olan ,medullayr tutan permeatif destriiksiyona
bagli benekli goriiliir.Beraberinde biiyiik,sinirlar1 belirgin yumusak doku kitlesi
vardir. MRG,lezyonun yumusak doku komponentini de degerlendirerek , en iyi
sekilde yorumlanmasini saglar.

Omurga yerlesimli iskelet metastazlari sirt-bel agrisina neden olabilir.Bu agr1
genellikle  ates,agirlhik  kaybi  ve  bitkinlik gibi  sistemik  bulgularla
birliktedir.Cocuklarda en sik iskelet metastazi yapan primer habis timor
noroblastomdur (46).No6roblastom metastazlart genellikle metafizleri tutan diffiiz
destrilkksiyon alanlar1 seklindedir.Kafada ekstradural metastaza bagli olarak
siitiirlerde ~ agilma tipiktir.Iskeletteki ~ goriiniim  16semik infiltrasyona gok
benzer.Kemik metastazi arastirmasinda radyoniiklid goriintiileme(RG) temel
yontemdir.RG’de lezyon goriilen fakat rontgenin normal oldugu durumlarda BT ile,
bazen MR ile her zaman lezyon gosterilebilir.

Cocuklarda en sik gorilen spinal kord timorleri astrositomlar ve
ependimomlardir.Bu tiimoérler yiirlime bozukluklar1 , idrar kagirma , sirt-bel agrisi,
skolyoz ve alt ekstremitede giicsiizliige sebep olabilirler.Bu tiimorlerin
tanimlanmasinda en faydali goriintiileme yontemi MRG’dir.Astrositom ve
ependimomun MR bulgular1 birbirine benzer.Tutulan kesim fiiziform olarak

genisler.T2AG’de heterojen sinyal artimi goriiliir ve kontrast tutarlar.Kistik yap1 ve
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kanama ependimom lehinedir.Astrositom daha uzun bir segmenti tutar ve omurilik
tiim kalinliginca tutulmustur.

7.SKOLYOZ :Skolyoz, omurganin en yaygin deformitesidir. Ayakta ¢ekilen
direkt grafilerde, frontal planda 10° ve lizerindeki lateral egrilikler skolyoz olarak
tanimlanmaktadir. Skolyozda deformite sadece frontal planla sinirli kalmamakta,
sagittal ve aksiyel planlar1 da igine alan ii¢ boyutlu bir deformite ortaya ¢ikmaktadir.
Frontal planda laterale kayma, aksiyel planda rotasyon ve sagittal planda lordoza
neden olan intervertebral ekstansiyon goriilmektedir (47,48).

Omurganin radyolojik incelemesi, 90%35 c¢cm (36%14 inch) biiyiikliigiindeki
film kasetlerine, 2 metre mesafeden ayakta c¢ekilen 6n-arka ve yan radyografiler ile
baslar. Uzun film kasetlerinin kullanilmasi ile tek bir film {izerinde tiim paternler
goriilebilir. On-arka grafide, egrilik paterni, skolyozun tipi, omurga ve gdvdenin
dengesi, iskelet matiiritesi ve alt ekstremite uzunluk farki degerlendirilebilir. Yan
radyografi ile, torakal ve lomber omurganin sagittal kontiiriindeki torakal
hipokifozun tespiti, spondilolizis ve spondilolistezisin goriintiilenmesi saglanabilir
(47,49). Sik radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu hastalarda meme ve tiroid
kanseri riskinin hafif artmis oldugu gosterilmistir. Bu nedenle gereksiz pozisyon ve
tekrarlayici islemlerden kaginmak gereklidir (47).Radyolojik degerlendirme sirasinda
hastalar miimkiin olabildildigince dik durmali, dizleri diiz ve ayaklar1 bitisik
olmahidir. Alt ekstremitelerde uzunluk farki varsa, kisa ekstremitede ayak altina
uygun yiikseltme konulmalidir. Hasta ayakta duramiyorsa, desteksiz oturma
pozisyonunda grafi cekilbilir. Yeterli sefalik goriintii alinabilmesi i¢in kasetin iist
ucu, kulagin eksternal meatusunu ge¢melidir. Ayakta yan grafi ¢ekiminde, kollarin
omurga ile siiperpozisyonunu dnlemek icin, hastanin omuzlart 90° fleksiyonda ve
kollar bir destek tiizerinde durmalidir (47,49,50). Omurganin operasyon Oncesi
fleksibilitesinin degerlendirilmesi icin, supine pozisyonunda yana egilme (lateral
fleksiyon) radyografileri ¢ekilir. Bu radyografiler ayn1 zamanda fiizyon seviyelerinin
belirlenmesinde de yardimcidir  (50,51). Omurganin  operasyon  Oncesi
fleksibilitesinin degerlendirilmesi i¢in, supine pozisyonunda yana egilme (lateral
fleksiyon) radyografileri ¢ekilir. Bu radyografiler ayn1 zamanda flizyon seviylerinin

belirlenmesinde de yardimeidir (50,51).
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Egriligin Biiyiikliigiiniin Ol¢iimii

Egriligin derecesinin belirlenmesinde Cobb metodu standart 6l¢lim yontemi
olarak kabul edilir. Olgiim end (ug) vertebralarin tespiti ile baslar. Sefalik end
vertebranin iist, kaudal end vertebranin alt yiizeyleri, egrilikte en fazla egime
sahiptirler. Egriligin konkav kisminda intervertebral aralik, sefalik end vertebranin
istiinde genis, altinda ise dardir. Kaudal end vertebrada ise bunun tersi gecerlidir.
End vertebralar tespit edildikten sonra, iist end vertebranin iist end plagina ve alt end
vertebranin alt end plagina dik hatlar ¢izilir. Bu ¢izgilerin arasinda olusan a¢1 Cobb

acisidir (47,49,50,51).
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Sekil.19. Cobb metodu ile egriligin 6l¢tiimii;

Spinal dogumsal anomaliler, bilgisayarli tomografi yardimi ile net olarak
goriilse de, idiyopatik skolyozun tanisinda rutin bir tetkik degildir. Psddoartroz
sliphesi varsa kemik filizyonunun belirlenmesinde (6zellikle ¢ boyutlu

rekonstriiksiyon) yararli bir yontemdir. Ayrica pedikiil vidalarinin konumu ve
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omurganin rotasyonu belirlenebilir. (47,49,53,54). Manyetik rezonans goriintiileme
su durumlarda endikedir: (47,49)
- Boyun ve bas agrnisi ile birlikte olan (6zellikle eforla) ataksi, giigsiizliik,
ilerleyici ayak deformitesi gibi norolojik problemlerin varlig
- Beklenmedik bir sekilde hizli ilerleme gosteren egrilikler
- Cerrahi gerektiren sol torakal egrilikler

- Asimetrik abdominal reflekslerin varligi

8. SCHEUERMANN HASTALIGI:Bel agrisi , kozmetik deformite , torakal
disk hernisi ve prematiir dejeneratif degisikliklere neden olan , addlesan ¢agda %5-8
siklikla karsilasilabilen bir hastaliktir (47,49). Scheuermann Hastaligi bel ve /veya
sirt agrisi ile karakterize, birincil veya ikincil kemiklesme merkezlerinin aseptik
nekrozuna bagli idyopatik bir tablodur.Femur basinda goriilen Perthes-Calve —Legg ,
tuberositas tibiada goriilen Osgood —Schlatter,tarsal navikiiler kemikte goriilen
Kohler, ikinci metatars basinda goriilen Freiberg, ve falanks epifizlerinde goriilen
Thiemann hastaligi gibi kemigin aseptik nekrozunun yol agtig1 klinik bir tablodur
(50).Erkeklerde biraz daha sik olmakla birlikte her iki cinsi de tutar.En sik 15-16
yaslarinda goriiliir.

Etyolojide idiyopatik nedenli olgular en biiyiik siklikla goriilmesine karsin
infeksiyonlar,heredite,malniitrisyonlar,endokrin  anomaliler , osteoporoz ve
tekrarlayan mikrotravmalar su¢lanmistir.Yorgunluk, agri , lokal hassasiyet gibi
semptomlar pubertede baslar (47,49).

.Hastalarin ¢ogu deformite ve kifozlarmin farkinda olmayip tani siklikla rutin
bir lateral grafi ¢ekimi ile konur.Bu hastalikta radyolojik tani kriterleri
sunlardir:(48,51)

- Lokalizasyon :%75 midtorasik ,%25 torakolomber bolgededir.

- En az 5 vertebrada 6nde kamalasma veya 3 ve daha ¢ok vertebrada

diizensiz vertebra gériiniimii

- Diizensiz end platolar (Schmorl nodiilleri )

- Disk yiikseklik kayb1

- Artmis kifoz
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Ek bulgular ;

- Anterior vertebra korpus fiizyonu

- Ilml skolyoz

- Artmis lomber ve servikal lordoz

- Epifiz halkalarinda diizensizlik

- Israrli vendz kanallar

Cerrahi tedavi uygulanacak hastalarda , ameliyat 6ncesi Kifotik segmentin ve
kompanse eden lordotik gecis segmentinin MR ile degerlendirilmesi gerekli
olabilir.Ciinkii , ameliyat sonrasinda norolojik defisit riski yaratabilecek torasik disk
herniasyonu vb.kanal i¢i patolojileri ekarte etmek agisindan MR 6nemlidir.Paajanen ,
MR ile degerlendirdigi gens SK hastalarinda %50 oraninda disk dejenerasyonu
saptamig,aynt bulgu asemptomatik kontrollerde %10 olarak gdzlenmistir.BT
goriintiileme rutin degildir.Mevcut rontgenogramlarda bir vertebra anomalisi olup
olmadigi , frontal diizlemde skolyoz deformitesinin eslik edip etmedigine
bakilmalidir.

Bagka bir laboratuar tanisi yoktur.Tedavi hastanin yast ve deformitesine
baghidir.Analjezikler , rehabilitasyon , egzersiz programlari ileri olgularda gerekirse
destek operasyonlar1 (Milwauke veya Harrington enstrumanlar ) uygulanabilir.

Disk araligi kalsifikasyonu,idyopatik juvenil osteoporoz,apofizyal halka
kiriklar1 ve bazi inorganik sebepler (OR.jiivenil fibromiyalji,psikoloik sebepler )

cocukluk cagi sirt —bel agrilarinin diger nadir sebepleridir.
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MATERYAL VE METHOD

Bu c¢alismada ocak 2010- aralik 2011 tarihleri arasinda Bakirkéy Dr.Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Hastaliklari, Beyin Cerrahisi ve
Noroloji Klinikleri’ne bel agris1 yakinmasi ile basvuran ve Torakal ve/ veya
Lomber MRG istemi ile bolimiimiize gonderilen 171 addlesan olgu retrospektif
olarak incelendi.

Adblesan yas grup araligi DSO tanimlamalarina gore 10-18 yas arasi olarak
belirlendi.

Olgulari 93’ kadin , 78’1 erkekti.

MRG incelemesinde vertebral patolojiler, disk patolojileri, spinal kord
lezyonlari, vertebral kolonun gelisimsel ve edinsel hastaliklari incelendi.

Olgularin MR incelemeleri Siemens Magnetom Avanto 1.5 Tesla, 16 kanal
MR cihazi ile omurga i¢in standart omurga koili kullanilarak elde edilmis ve sagital
planda SE T1 ,FSE T2 agirlikli sekanslar ile aksiyal planda GRE T2 agirlikli
sekanslar  kullanilmistir.Gereklilik  halinde kontrasthh  goriintiiler tanimlanan
sekanslara eklenmistir.

Hastalara telefon ile ulasilarak, okula gidip gitmedigi,bir iste ¢alisip
calismadigi, genetik yatkinligi sembolize etmesi agisindan ailede bel agris1 ve bu
nedenle operasyon Oykiisi olup olmadigr sorgulandi.Ayrica tedavide
farmakolojik,cerrahi ya da fizyoterapotik yollardan hangisinin Onerildigi ve

uygulandig tespit edildi.
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OLGULARDAN ORNEKLER:

OLGU 1: 15 yasinda kiz hasta.

Sekil 1A:T2 agirlikli sagital kesitte lomber lordoz diizlesmistir. L5-S1 intervertebral
diskinde dejenerasyona sekonder belirgin sinyal kaybi1 mevcut olup spinal kanal AP

capini daraltan herni izlenmektedir.

Sekil 1B: T1 agirhikli sagital kesitlerde L5-S1 intervertebral diskinde spinal kanal

AP capini daraltan herni izlenmektedir.
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Sekil 1C: L5-S1 diizeyinden gecen T2 agirlikli aksiyal kesitlerde dural keseye bast
yaparak, spinal kanal AP g¢apin1 daraltan santral- sol parasantral herni
izlemektedir.Herniye disk materyalinin basisina sekonder  sol lateral reses
daralmistir.

OLGU 2: 15 yasinda erkek hasta.

Sekil 2: Koronal T2 agirlikli goriintiide torakolomber diizeyde agikligi sola bakan
skolyoz mevcuttur.Orta torakal diizeyde,skolyoza sebep oldugu diisiiniilen

hemivertebra dikkat cekmektedir.
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OLGU 3: 17 yasinda kiz hasta.

Sekil 3A:T1 agirlikli sagital kesitte, [3-L4 diizeyinde, intradural yerlesimli,

hiperintens diizgilin sinirl kitlesel lezyon izlenmektedir.

Sekil 3B:T2 agirlikli sagital kesitte , L3-L4 diizeyinde ,intradural yerlesimli
,hipointens, diizgiin sinirl , santralinde hiperintens sinyal degisikliklerinin izlendigi
kitlesel lezyon izlenmektedir.Ayrica kesit dahilinde L5-S1 intervertebral diskinde
dejenerasyona sekonder belirgin sinyal kaybi ve aniiler yirtik ile uyumlu noktasal

hiperintensite dikkat cekmistir.
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Sekil 3C: IV kontrast madde uygulamasi sonrasi elde edilmis T1 agirlikli yag baskili
sagital kesitte tamimlanan kitlede belirgin kontrast tutulumu mevcuttur.Kitle
santralinde hipointens sinyal degisiklikleri izlenmektedir.Ayrica kitle proksimalinde,

dural kese icerisindeki sinir koklerinde diizensizlikler ve kontrast tutulumlar1 dikkat

¢ekmektedir.

Sekil 3D: Kontrastli yag baskili T1 agirlikli aksiyal goriintiilerde kitlenin intradural
yerlesimi izlenmektedir. Ameliyat sonrast patoloji sonucunda ,kitle menenjiom

olarak raporlanmigtir.
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Sekil 3E: Ayni hastada L5-S1 intervertebral eklem mesafesi diizeyinde gecen
aksiyal kesitte,0n epidural yagli mesafeyi daraltan , aniiler yirtik eslikli genis tabanli

santral protriizyon izlenmektedir.

OLGU 4: 14 yasinda erkek hasta.

Sekil 4 : T2 agirlikhi sagital kesitte torakal kifoz artmistir.Alt torakal diizeyde
intervertebral eklem mesafeleri daralmis, intervertebral disklerde sinyal kayiplari
izlenmektedir.Bu diizeyde vertebra korpus 6n kesimlerde yer yer hafif yiikseklik
kayiplar1 ve end platolarda Schmorl nodiillerine ait diizensizlikler mevcuttur.Olguda,

bulgular Scheurmann Hastalig1 ile uyumlu bulunmustur.
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OLGU 5 : 16 yasinda erkek hasta.

Sekil 5A: T1 agirlikli sagital kesitte D5 vertebra korpusunda hafif yiikseklik kaybi
ve bu diizeyde vertebral kolonda 6ne agilanma mevcuttur.Ayrica D5 vertebra
korpusu ile D4 ve D6 vertebra end platolarinda hipointens sinyal degisiklikleri

izlenmektedir.

Sekil 5B: T2 agirlikl sagital kesitte D5 vertebra korpusu ile , D4 ve D6 vertebra iist

end platolarinda hiperintens sinyal degisiklikleri izlenmektedir.
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Sekil 5C:Ust kesitlerde tanimlanan, D4, D5, D6 vertebralarda izlenen , T1A sekansta
hipointens, T2A sekansta hiperintens sinyal o0zelligi gosteren alanlara uyar

lokalizasyonda STIR sekansta 6deme ait sinyal artimlart mevcuttur.

Sekil 5D: D5 vertebra korpusundan gecen T2 agirlikli aksiyal kesitlerde ,6n
subaraknoid mesafe oblitere izlenmektedir.Yiiksekten diigme Oykiilii hastada

bulgular D5 vertebrada fraktiir ve eslik eden kemik iligi 6demleri ile uyumludur.
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BULGULAR

Tablo 1: Yas ve Cinsiyet Dagilim

Min-max Ortalama SD
Yas 9-18 14,96 2,44
n %
Kadin 93 54,4
Cinsiyet
Erkek 78 45,6

Olgularin yaglar1 9 ile 18 arasinda degismekte olup, ortalama 14,96+2,44
yildir. Olgularin %54,4°1 (n=93) kadin, %45,6’s1 (n=78) erkektir.
Disk patolojisi goriilme durumlarina goére olgularin cinsiyetleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Cinsiyet Dagilimi

Erkek

45,6% Kadin

54,4%

Sekil 1: Cinsiyet Dagilim
Bel agrisi etyolojileri incelendiginde;
Olgularin %23,4’i (n=40) normalken; %46,8’inde (n=80) disk patolojisi,
%4,6’sinda (n=8) neoplazi, %4,1’inde (n=7) travma, %?2,9’unda (n=5) Scheurmann
hastaligi, %1,2’sinde (n=2) inflamatuar nedenler, %11,7’sinde (n=20) skolyoz ve

%05,3’tinde (n=9) diger konjenital nedenler goriilmektedir.
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Tablo 2: Bel Agris1 Etyolojileri Dagilim

Bel Agris1 Etyolojileri n %

Normal 40 23,4
Disk Patolojisi 80 46,8
Neoplazi 8 4,6
Travma 7 4,1
Scheurmann Hastah@ 5 2,9
Inflamatuar Nedenler 2 1,2
Skolyoz 20 11,7
Diger Konjenital Nedenler 9 5,3

Bel Agrisi Etyolojileri Dagilimi

Skolyoz Diger Konjenital
11,7% Nedenler
5,3%

Normal
23,4%

inflamatuar Sebepler
1,2%

Scheurmann Hastalig

2,9%
Travma
4,1% /
Neoplazi
4,6% Disk Patolojisi

46,8%

Tablo 3: Disk Patolojisi Goriilme Durumuna Gore Yas ve Cinsiyet Dagilim

Disk Patolojisi (+) Disk Patolojisi (-)

(n=80) (n=91) *0
Ort +SD Ort +SD
Yas 15,74+1,86 14,27+2,67 0,001**
n (%) n (%) “p
Kadn 42 (%52,5) 51 (%56,0)
Cinsiyet 0,642
Erkek 38 (%47,5) 40 (%44,0)
"Student t Test” *Ki-kare Test **p<0,01
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Disk patolojisi goriilme durumuna gore olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,01). Ancak disk patolojisi goriilen grubun

yas ortalamasi1 disk patolojisi gériilmeyen gruptan anlamli sekilde yiiksektir.

Disk Patolojisi Goruilme Durumuna Gore Yas Dagilimi
Ort+SD

20
17 T
14
11

8

5 T

Disk Patolojisi (+) Disk Patolojisi (-)

Sekil 3: Disk patolojisi gorillme durumuna gore yas dagilim

Tablo 4: Disk Patolojisi Cesitleri Dagilim

Disk Patolojisi Cesitleri (n=80) n %

Bulging 50 29,2
Protriizyon 7 41
Herni 0 0

Bulging + Protriizyon 16 9,4
Bulging + Herni 6 3,5
Bulging + Protriizyon + Herni 1 0,6

Disk patolojisi cesitleri incelendiginde;Disk patolojisi goriilen 80 olgunun,
%29,2’sinde (n=50) bulging, %4,1’inde (n=7) protriizyon, ayrica farkli seviyelerde
olmak iizere %9,4’iinde (n=16) bulging ve protriizyon, %3,5’inde (n=6) bulging ve
herni, %0,6’sinda ise (n=1) bulging, protriizyon ve herni birlikte goriilmektedir.

Sadece herni goriilen olgu bulunmamaktadir.
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Disk Patolojisi Cesitleri

Bulging + Protriizyon
Bulging + Herni + Herni
7,5% 1,3%

Bulging + Protriizyon
20,0%

Herni
0,0%
62,5%

Protriizyon
8,8%

Sekil 4: Disk Patolojilerinin Dagilim

Tablo 5:Protriizyon Tipleri Dagilimi

n %
.. Parasantral 6 25,00
Protriizyon
Tipleri Santral Protriizyon 18 75,00

(n=18)

Protriizyon goriilen olgularin %25’inde (n=6) parasantral, %75’inde ise

santral protriizyon goriillmektedir.

Protriizyon Tipleri Dagilimi

Parasantral
25,0%

Santral Protriizyon
75,0%

Sekil 5: Protriizyon tipleri dagilim
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Tablo 6:Disk Patolojisi Olanlarda Aile Oykiisii Dagilim

n %
Aile OyKkiisii
Yok 41 51,2

Disk patolojisi goriilen olgularin %48,8’inde (n=39) aile dykiisii goriiliirken,

%351,2’sinde aile oykiisli bulunmamaktadir.

Aile Oykiisii Goriilme Durumu

Var
48,8%
Yok
51,2%

Sekil 6: Disk patolojisi goriilen olgularda aile oykiisii goriilme durumu

Olgularin %9’unda ( n=16 ) iste ¢alisma Oykiisii bulunmaktadir.Bu grubun
%350’sinde protriizyon ve/veya herni bulgusu saptanmistir. Calisan addlesan yas
grubundaki hastalarin yaptiklart isleri inceledigimizde pazarcilik, torna tezgahinda

ciraklik ve suculuk gibi agir yiik tasimaya maruz kalinan isler dikkat gekmektedir.

Istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans, oran) yanisira verilerin
karsilagtirllmasinda Student t test ve Ki-Kare test kullanildi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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TARTISMA

Rodriquez ve Poussaint’in ¢alismasinda da belirtildigi gibi ¢ocuklarda bel
agrist oldugunda ,klinisyenler altta yatan ciddi problemlerden siiphelenmeli,ve olasi
etyolojileri agiklamak adina ¢alismalidirlar.Cocuklarda siklikla benin hadiseler
nedeni olustursa da,baz1 vakalarda kitle ve ya enfeksiyon gibi ciddi patolojiler de bel
agrist nedeni olabilir (52).Bizim ¢alismamiz sonucu ortaya ¢ikan etyolojik verilere
baktigimizda ,en biiyiik pay ,%46,8 ile disk patolojilerine aitti. 177 hastadan olusan
hasta grubumuzda %4,6’sinda (n=8) neoplazi, %1,2’sinde (n=2) inflamatuar sebepler
saptand1. Inflamatuar sebeplerden orak hiicreli anemi tanili bir hastada spondilodiskit
ve bir hastada da tek tarafli sakroileit izlenirken, malin sebeplerden
meningioma,lenfomanin lomber vertebra korpus tutulumu,multipl ndroblastom
metastazi, langerhans hiicreli histiositoz, eozinofilik graniilom, opere olmus ancak
patoloji sonucuna ulasamadigimiz kistik spinal kord neoplazisi ve intradural-
ekstramediiller yerlesimli hentiz opere olmamis kitle mevcuttu.

Literatiirde c¢ocukluk c¢ag1 diskit-spondilodiskitlerinin siklikla 5 yasindan
ertken  goriildiiglinden bahsedilmekte, etyolojide hematojen yol ile yayilan
Staf.aureus enfeksiyonlar1 sorumlu tutulmaktadir (53).Bizim serimizde rastladigimiz
olgunun yas1 12 idi. Yast nedeniyle olguda ilk planda tiiberkiiloz spondilodiskit
diisiiniilmekle birlikte hastada yapilan biopsi islemi sonrasinda olgu non-spesifik
enfeksiyon bulgulari ile tedavi edilmistir.

Partan G. Ve arkadaslarinin calismasinda belirtildigi gibi erken cocukluk
doneminde daha ¢ok organik sebepler izlenmekte,addlesan doneme gecildikce disk
patolojilerinin arttig1 goriilmektedir (54).Bizim ¢alismamizda da en biiyiik payin disk
patolojilerine ait oldugu goriilmiistiir. Ayrica disk patolojisi goriilen grubun yas
ortalamasi disk patolojisi goriilmeyen gruptan anlaml sekilde yiiksek bulunmustur.

Cinsiyet ve bel agris1 birlikteligine bakacak olursak literatiirde bel agris1 ve
disk patolojisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda, bir ¢alisma harici, cinsiyet dominansi
saptanmamustir. Yalnizca,Japonya’da yapilan bir ¢aligmada erkek hasta dominansi
goriilmiistiir (55).Bizim olgu grubumuzda da erkek-kadin cinsiyet yilizdesi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Ayrica literatiirde birgok yaymda disk dejenerasyon siireci ve disk
hernilerinde genetik faktorlerin biiyiik rol oynadigina iliskin veriler bulunmaktadir.
Raj Kumar ve ark. yaptig1 lomber disk patolojisinden opere olmus ,yaslar1 20’den
kiigiik 742 olgulu ¢alismada , operasyon Oncesi yapilan klinik degerlendirmede %24
hastada aile Oykiisii pozitif bulunmustur. Literatiirde degerlendirilen diger
caligmalarda da %60-68’lere ulasan yiiksek aile Oykiisli pozitifligi rapor edilmistir
(56,57,58).Bizim serimizde disk patolojisi saptanan olgularda bu oran %48
bulunmus olup literatiir ile uyumlu oldugu izlenmistir.

Ayni ¢alismada vakalarin %52’sinde disk patolojisi seviyesi L4-L5’tir.Benzer
calismalarda da ayni bilgiye ulasilmistir. Ancak bizim vakalarimizda protriizyon ve
herni bulgular1 siklikla L5-S1 diskinde izlenmistir.Yalnizca 1 hastada L4-L5
diskinde protriizyon mevcuttur.

Yine aym caligmada belirtildigi gibi lomber bdlgede disk herniasyonlari
siklikla ~ diskin  en  zayif oldugu  kesim  olan  santral-parasantral
kesimdedir.Lokalizasyonlarina gére herniasyonlar degerlendirildiginde santral herni
orant %18, santral-parasantral herni oran1 %72 bulunmustur.Adélesan yas grubunda
goriilen disk patolojilerini inceleyen birka¢ benzer ¢alismada da benzer oranlar
saptanmigtir. Bizim olgu grubumuzda santral ve parasantral protriizyon orani esit
izlenmistir.Ayrica ek olarak protriizyon bulgularint lokalizasyonuna gore
siniflandirdigimizda %75 santral, %25 parasantral protriizyon mevcuttur. Bizim
serimizdeki protriizyon lokalizasyonlarinin literatlirdeki siklik ile ortiismedigi
gozlenmistir.

Etyolojide travmanin roliine bakacak olursak bizim olgu grubumuzda 7
hastada (%4.1) akut travma Oykiisii mevcuttur. Travma 6ykiilii hasta grubunun bu
oranda olmasinda esas sebep, travma hastalarinda acil goriintiileme gereksinimi
nedeniyle siklikla BT incelemenin MRG tetkikinin yerine ge¢mesi oldugu
diisiiniilmektedir. Literatiire baktigimizda etyolojide akut major travmanin orani ile
ilgili net veri elde olmamakla birlikte diskal patolojiler ile travmanin rolii giincel bir
tartisma baslhigidir. Pediatrik herniye disklerde %36’dan %100’e ulasan bir aralikta
travmanin roliinden bahsedilmektedir. Bir baska calismada da etyolojide ciddi
travmalarin degil de , tekrarlayan mikrotravmalarin 6nemi oldugunu sdéylemektedir

(59,60,61). Bu acidan bakildiginda olgularda bir iste calistigin1 telefon ile
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ogrendigimiz grubu ele aldigimizda yapilan islerin niteligi onem kazanmaktadir.
Bizim olgularimizin %9’unda (n=16 ) bir iste ¢alisma Oykiisii bulunmaktadir. Calisan
gruptaki tiim olgularda disk patolojisi izlenmis, bunlarin  %50’sinde disk
patolojisinin tlirline gore inceleme yapildiginda, protriizyon ve/veya herni bulgusu
saptanmigtr. Calisan addlesan yas grubundaki hastalarin  yaptiklar isleri
inceledigimizde pazarcilik, torna tezgahinda c¢iraklik ve suculuk gibi agir yik
tasimaya maruz kalman isler dikkat ¢ekmekte olup literatiirde tanimlanan
mikrotravmalar ile bagdastigini diisiindiirmektedir.

Etyolojide skolyoz ve Scheurmann hastaligi da goz Oniinde
bulundurulmalidir. 177 hastadan olusan grubumuzda 20 hastada skolyoz
mevcuttur(% 11.7 ). Bunlardan 8 olguda torakolomber bdolgede S seklinde skolyoz
izlenmistir. Bu grupta skolyoza eslik eden segmentasyon anomalileri mevcuttur.
Literatir ile uyumlu olarak en sik gdzlenen vertebra formasyon bozuklugu
hemivertebra’dir. Ayrica bir hastada skolyoz bulgularina ek olarak ,alt yerlesimli
konus medullaris,lumbosakral bolgede posterior fiizyon defektleri ve dorsal dermal
sinilis ile prezente kapali tip spinal disrafizm bulgular1 mevcuttur. Yer kaplayan
lezyon veya syringomiyeli saptanmamustir. Pediatrik yas grubu skolyoz hastalarinda
eslik edebilecek olasit konjenital anomaliler oldugunu akildan g¢ikarmamak ve bu
bulgulart  tanimlamak icin  MRG mutlaka  radyolojik  tetkiklere
eklenmelidir(62,63,64). Ayrica ¢alisma grubumuzda 5 olguda Scheurmann kifozu
diisiindiiren bulgular izlenmistir. Olgularin 4’1 erkek ,1°1 kadin’dir. Literatiirle
uyumlu olarak erkek cinsiyet baskinligi goriilmistir. Scheurmann kifozlu
olgularimizin yas ortalamas1 17 olmakla birlikte literatiirde siklikla 15-16 yaslarinda

insidansin arttig1 ile ilgili verilere ulasilmistir. (65,66).
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SONUC

Bel agris1, cocukluk c¢agindan itibaren karsimiza sikca ¢ikan ve saglik
acisindan biiyiik bir yiik olusturan yakinmalardan biridir. Erken yaslarda goriilen bel
agrist erigkindeki gibi belirgin semptom vermemekle birlikte , dikkate alinmali ve
etyolojik faktor ortaya konmalidir. Tanida fizik muayene ve laboratuar bulgular
yaninda goriintiileme yontemleri de etkin rol almaktadir. Dogru endikasyon ile dogru
modalite secimi tanmi i¢in gereklidir. Cocukluk cag1 bel agrilarinda hem etiyolojiyi
aciklamadaki basarili rolii, hem de radyasyon yiikii olmamasi nedeniyle MRG tercih

edilmektedir.
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SUMMARY

Introduction: Low back pain is one of the complaints we encounter
frequently in daily practice and placing an important burden with regards to health.
Its prevalence is also gradually increasing in pediatric and adolescent group.
Although low back pain seen in earlier ages is not markedly symptomatic, it should
be considered and etiological factor should be manifested. Different modalities can
be used to determine the diagnosis and etiology in the patients with low back pain in
the adolescent age group. However, the most preferred modality in this age group is
MRI due to its sensitivity and absence of radiation burden.

Obijective: The objective of our study is to evaluate the radiological findings
of the cases in the adolescent age group with low back pain and made request for
MRI of vertebral colon after clinical assessment.

Materials and Methods: In our study, the findings of 171 adolescent cases

whose MRI scanning for lumbar and thoracic regions performed in our clinic were
evaluated retrospectively. In MRI investigation, vertebral pathologies, disc
pathologies, spinal cord lesions, developmental and acquired diseases of vertebral
colon were investigated. Familial histories were taken to determine the familial
predisposition in disc pathologies. Disc pathologies were classified as bulging,
protrusion and extruded hernia according to its type. Disc pathologies were classified
as central, paracentral and posterolateral according to its localization.

Results: The ages of the cases ranged between 9 and 18 years and the mean
age were 14,9612 .44 years. Fifty-four point four percent of the cases (n=93) were
female and 45,6% of them (n=78) were male. While 23,4% of the cases (n=40) were
normal; 46,8% of them (n=80) had disc pathology, 4,6% of them (n=8) had
neoplasm, 4,1% of them (n=7) had trauma, 2,9% of them (n=5) had Scheuermann’s
disease, 1,2% of them (n=2) inflammatory reasons, 11,7% of them (n=20) scoliosis
and 5,3% of them (n=9) had other congenital reasons.

When the cases were evaluated in terms of type of the disc pathology, no
statistically significant difference was determined between the genders of the cases
(p>0,05).
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When the cases were evaluated in terms of type of the disc pathology, no
statistically significant difference was determined between the ages of the cases
(p>0,01). However, the average age of the group with disc pathology is significantly
higher than the average age of group without disc pathology.

While familial history is seen in 48,8% of the cases (n=39) with disc
pathology, familial history is not present in 51,2% of the cases (n=39) who have disc
pathology.

Employment history is present in 9% of the cases (n=16). Protrusion and/or
hernia findings were determined in 50% of this group.

Conclusion: Low back pain is a frequently encountered complaint in the
adolescent age group. In diagnosis, imagining methods also play an effective role in
addition to physical examination and laboratory findings. Correct indication and
correct choice of modality is necessary for the diagnosis. MRI should be preferred in
the low back pain of childhood due to its successful role in explanation of etiology

and absence of radiation burden.
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