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TESEKKUR

Asistanhik egitimim siiresince her konuda bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen, sadece
akademik agidan degil sosyal agidanda bizlere srnek olan ¢ok sevgili hocalarim Prof.
Dr. Simay KARA, Yrd. Dog. Dr. Sevda YILMAZ, Dog. Dr. Birsen UNAL, Yrd.
Dog. Dr. Banu YAGMURLU, Yrd. Dog. Dr. Baris COMERT ve Dog. Dr. Yasemin
BILGILIye,

Bes y1l boyunca biitiin zorluklara beraber gogiis gerdigimiz ¢ok sevdigim asistan
arkadaglarima ve radyoloji teknisyen ve sekreterlerine,

Benim igin her tiirlii fedakarliga katlanan ve higbir zaman beni yalmz birakmayan
anne, babam diger yarim olan kardesime,

Cok sevdigim ve hayatimin anlami olan biricik esim ve sevgili ogluma
Cok tegekkiir ediyorum...




OZET

Seyhan S., “Lumbal Disk Patolojilerinde Manyetik Rezonans Myelografinin 2
Ve 3 Boyutlu Sekanslarla Degerlendirilmesi” Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji anabilim Dali Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2008

Intervertebral disk hernisi, diskte meydana gelen dejenerasyon veya travma sonucu
disk materyalinin yer degistirmesini ifade eden bir terimdir. Disk hernilerinin
degerlendirilmesinde bir ¢ok goriintileme yontemi kullamlmakla birlikte manyetik
rezonans goriintiileme (MRG), ilk ve ¢ogunlukla tek gériintiileme yéntemi olarak
kullanilmaktadir. MRG’ye ek olarak alinabilen manyetik rezonans myelografi
(MRM) tekniklerinin, olgularin bir kisminda taniya yardimer olabildigi daha énce
yapilan g¢ahgmalarda bildirilmistir. Calismamizda, lumbal disk hernilerinin
saptanmasinda MRG'ye yardimer olmak igin, 2D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE
teknikleri ile elde edilen MRM gbriintiilerinin etkinligini, konvansiyonel MRG ile
kargilagtirmali olarak degerlendirdik. Caligmaya yaslan 13 ile 72 arasinda degisen,
konvansiyonel MRG’de disk hernisi saptanan, 30’u erkek 70’1 kadin toplam 100 olgu
dahil edildi. Bu olgularda rutin MRG ¢ekiminden sonra MRM igin TSE teknigi olan
2D/Myelo ve 3D/Myelo ile gradien eko teknigi olan B-TFE gekimleri yapilarak
sekanslarda izlenen disk patolojisi degerlendirildi. Veriler iizerinden konvansiyonel
MRG altin standart kabul edilerek her ti¢ sekansin performans analizleri ve Kappa
uyum testleri yapildi ve sekanslar kargilagtirildi. 2D/Myelo’nun duyarlilig %39.8,
segiciligi %98.7, 3D/Myelo’nun duyarlih %45.9, seciciligi %98.8, B-TFE’nin
duyarlihigi %54.4, segiciligi %98.8 olarak bulundu. Bu sonuglara gére 2 boyutlu olan
2D/Myelo ile 3 boyutlu olan 3D/Myelo ve B-TFE sekanslar disk hernilerinin varhig
ve lokalizasyonu agisindan degerlendirildiginde 3 boyutlu sekanslarin duyarlilik ve
seciciligi 2 boyutlu sekanstan daha yiiksek gikmaktadir. 3D/Myelo ve B-TFE kendi
i¢inde degerlendirildiginde ise disk hernisinin tespitinde B-TFE, 3D/Myelo’dan tan
degeri agisindan azda olsa daha yiiksek bulundu.

Sonug olarak disk hernilerinin tespitinde Konvansiyonel MRG tetkikine yardimet

olmak igin MRM planlanan hastalarda hem duyarlilik ve segiciliginin yiiksek olmas:
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ABSTRACT

Seyhan S., “Evaluation Of Magnetic Resonance Myelography With 2 And 3
Dimentional Sequences At Lumbar Disc Pathologies” University Of Kirikkale,
Faculty Of Medicine, Department Of Radiology Thesis, Kirikkale, 2008

Intervertebral disc herniation is a term implying the disc degeneration and relocation
of disc material as a result of trauma. Though many methods exist for evaluation of
disc herniations, magnetic resonance imaging (MRI) is mainly used as the first and
solitary imaging technique. When used in conjuct to MRI, magnetic resonance
myelography (MRM) is reported to be contributory in some cases. In our study, we
assessed the efficiency of MRM images obtained with 2D/Myelo, 3D/Myelo and B-
TFE sequences to assist MRI on diagosis of lumbar disc herniations, by comparing
them with conventional MRI. 100 cases with ages ranging between 13 and 72 (30
male, 70 female), who had disc herniations on their conventional MRI were included
in the study. After the routine MRI scan, images with 2D/Myelo and 3D/Myelo
sequences that are turbo spin echo techniques, and B-TFE sequence which is a
gradient tecnique, were obtained and disc pathologies seen on these exams vere
evaluated. Performance analysis and Kappa agreement tests were done on all three
sequences with MRI being accepted as the gold standard. Sensitivity and specifity
values for 2D/Myelo, 3D/Myelo and B-TFE were 39.8%-98.7%, 45.9%-98.8% and
54.4% and 98.8%, respectively. As a result of these findings, when 2 dimentional
technique 2D/Myelo and 3 dimentional techniques 3D/Myelo and B-TFE were
compared in terms of herniation presence and localization, specifity and sensitivity
of 3D sequences were higher than that of 2D sequences. When B-TFE and 3D/Myelo
techniques were compared with each other, B-TFE was found to have a slightly
higher diagnostic value.

In conclusion, for patients who are planned to undergo MRM to compliment
conventional MRI scans for diagnosis of lumbar disc herniations, 3 dimentional B-
TFE sequence should be preferred for both its high spesifity ,sensitivity and shorter

scan duration.
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GIRIS VE AMAC

Bel agris1, sosyal aktivite ve ig giicii kayb1 yoniinden ilk siray1 alan hastaliklar
iginde yer alir (1). Tim diinya niifusunun %80'inin, hayatlarinin herhangi bir
doneminde, bel agnsindan yakindiklari bildirilmistir (2). Genellikle 40-50 yas
arasinda goriilmekle birlikte, gocuk ve adolesanlarda ki bel agrilarinin da bu yonden
g0z ardi edilmemesi gerektigi vurgulanmaktadir (3).

Bel agrnisimin en o6nemli sebebi intervertebral disk hastaliklaridir.
Intervertebral disk hastaliklari, omurlar arasi disklerden kaynaklanan, direk ya da
indirek tiim semptomlarin olusturdugu sendromlar grubu olupen sik gériileni ise disk
hernileridir. Toplumda disk hernilerinin gériilme insidansi sirasiyla lumbalde
%61.94, servikalde %36.1, torakalde %1.96°dir (4). Bu hastalarda bel agrisi, bacak
agnsi, kuvvet kaybiyla semptom veren, toplumda i giicii kaybina yol agarak
sosyoekonomik sorunlarinda kaynagi olan énemli bir hastaliktir (5). Bu nedenle disk
hernilerinin  tanimnmasi1  ve tamimlanmasi hastaliin  hem tedavisi hemde

sosyoekonomik agidan olduk¢a énemlidir.

Disk hernisi, nukleus pulpozusta su kaybi ve anulus fibroziste parsiyel veya
tam yirtiga bagh olarak disk materyalinin yer degistirmesini ifade eden bir terim olup
yer degistiren disk materyalinin gekline ve miktarina gore, bulging (disk kabarkligy),
protriizyon, ekstriizyon ve sekestre disk (serbest fragman) alt baghklar ile
simflandirilabilir(6). Bu seyirde, yas ve eslik eden dejenerasyonun yani sira (7), tek
bityiik ya da siirekli kiigiik stresler seklindeki travmalar (mesleki zorunluluklar gibi)
ya direk olarak herniasyona yol agar ya da daha ilerde olabilecek herniasyonun

gelisimini hizlandirirlar(5).

Disk hernilerinin degerlendirilmesinde konvansiyonel radyografi, diskografi,
konvansiyonel myelografi, Bilgisayarli Tomografi (BT), BT myelografi ve Manyetik
Rezonans Gériintiileme (MRG) gibi birgok radyolojik yontem kullanilmakla birlikte
giiniimiizde bir gok merkezde kabul géren tek goriintilleme yontemi konvansiyonel

MRG'dir ve altin standart olarak kabul edilmektedir (8).

MRG; iyonizan olmayan, yumugak dokuda kontrast doku ¢oziimleme giicti
en yiiksek olan radyolojik tam yéntemidir. Hem yumusak dokuyu, hem kemik yapiy1
her ii¢ planda da gosterir. Farkli sekanslar kullamlarak elde edilen T1 ve T2 agirlikh

MRG gériintiilerindeki sinyal intensite degisiklikleri, herniasyon, timdr, hematom ve




enfeksiyon gibi anomalilerin tespiti ve ayiric1 taninin yapilmasim saglar.

Giintimiizde konvansiyonel myelografi ve BT myelografi; MRG’nin kontrendike
oldugu durumlarda, dar spinal kanali olan hastalarda, herniye disklerde kik basisinin
dogrulanmasi gereken durumlarda ve konvansiyonel MRG’de ¢ok seviyede disk
herniasyonlu hastalarda basinin en giddetli oldugu disk diizeyini belirlemek igin
uygulanmaktadir (9). Ancak konvansiyonel ve BT myelografinin enfeksiyon ve
kanamaya neden olabilecek invaziv inceleme yontemleri olmasi, radyasyon
maruziyeti ve kullanilan intratekal kontrast maddelerin bulanti, bag-boyun agrist gibi
bazi yan etkilere yol agmasi dezavantajlarim olusturur. Konvansiyonel ve BT
myelografinin diger bir dezavantaji da, spinal blok varhiginda, kontrast maddenin

blogun distalinde izlenememesidir (10).

Son yillarda MRG teknolojisindeki gelismeler ile non-invaziv olarak
manyetik rezonans myelografi (MRM) yapmak miimkiin olmugtur. MRM, beyin
omirilik s1visini (BOS) goriintiileyerek endojen kontrast madde kullanmaksizin néral
yapilar ve anatomi hakkinda bilgi verir. Onceki yillarda kullamlan MRM
yontemlerinde diigiik uzaysal ¢oziiniirliik ve saseptibilite artefaktlari nedeniyle, elde
edilen gortintiler tanisal agidan yetersiz kabul edilmekteydi. Ancak teknik
gelismelerle birlikte giiniimiizde bu yontemle daha diisiik artefark ve daha yiiksek
uzaysal c¢oOziiniirliige sahip gorintiler elde edilebilmekte ve konvansiyonel
myelografiye benzer sekilde, sinir kokii ve tekal kesede basi varhigini
gosterebilmektedir. Ayrica MRM'de kontrast, BOS’un kendisi tarafindan
olusturuldugu igin, tekal kese ve sinir kokii, spinal blogun hem distal ve hem
proksimalinde goriintiilenebilmektedir. Bu 6zellik MRM’nin konvansiyonel
myelografiye 6nemli bir {istiinltigtidiir (11)

Calismanin amaci; Lumbal disk herinilerinin teshisi igin MRG planlanan
hastalarda, disk hernilerinin saptanmasina yardimeci olmak ve etkinligini arttirmak
icin MRM’ de kullanilan 2D/Myelo, 3D/Myelo ve balanced turbo field echo (B-TFE)
sekanslarinin  etkinligini  konvansiyonel MRG ile karsilastirmali  olarak

degerlendirmektir.




GENEL BILGILER

2.1. LUMBAL SPINAL KOLON

2.1.1. Tarihge

MO 3000-2500 yillarinda Misirhlar vertebral yaralanmalardan bahsetmis olsa
da, bel agris1 ve siyatik sinir tutulumu, Hipokrat (M.O. 460 -379 ) tarafindan, ilk kez
“Hipokrat'in Bedeni” adli kitabinda tarif edildi (15). Intervertebral diskin ilk
anatomik tamminm 1555 yilinda Vesalius yapt1 (12). 1838 yilinda Key bazi olgularda
servikal disk mesafesinden spinal kord iizerine dogru sert kemik yapilarin varhgma
isaret ederek, bunlarin spinal kord basisi yarattigim bildirip spondilotik degisimi ilk
defa vurguladi. Daha sonra, 1850°li yillarda Wirchow ve Von Luschka, intervertebral
disk ve patolojilerini tamimlayarak, diskin posterior protriizyonunun klinigini
agikladilar(12). 1911 yilinda, Goldtweight, kauda ekuina basisini, Middieton ve
Teacher, kauda ekuina basisina neden olan santral disk hernisini agikladilar (13).
1927'de, Schmorl, otopsi ¢alismalarinda %15 oraninda intervertebral disk
protriizyonlart buldu. 1929 yilinda, Dandy, kauda ekuina basisi olan iki hastayi
ameliyat etmis, intervertebral diskten travma sonucu kopan bir disk par¢asmin
klinige neden oldugunu bulmustur (12,13).
1934 yiinda Mixter ve Barr’in sinir koki basist semptomlarinin  lumbal
intervertebral disk protriizyonu ile olan iliskisini gdstermelerinden kisa bir siire sonra
servikal intervertebral disklerdeki hasarin st ekstremitelerde radikiiler semptomlara

yol agtig1 anlasildi (14).

2.1.2. Embriyoloji

Gelisimin 18. giiniinde primitif gukurun 6niindeki ektodermden néral plak
olusur. Ektodermin bazi bélgelerinde ki hiicreler, kalin ve yalanci ¢ok katli kolumnar
bir néroepitel tabakasina farklilagmaya baslar. Néral oluk ve ndral katlantilar bu
tabakadan olusmaktadir. Néral plak ilk olarak kranial ugta belirir ve kraniokaudal
dogrultuda gelisir. Uglincii haftada noral katlantilar noriilasyon siirecine baglarlar. 22.

giinde noral katlantilar yiikselir, kenarlari orta hatta dogru ilerler ve birlikte noral




tiipii olusturacak sekilde birlesirler (Sekil 2.1) . Katlantilarin birlesmesi kranial

olarak baslar ve daha sonra hem kranial hem de kaudal dogrultuda devam eder (16).

noral oluk

prekordal plak
notokordal proses

primitif gizgi

noral plak

mezoderm
ﬁ oot kranyal
M P
I néropor (agik)
endoderm

noral krest
noral katlantl{

jral tiip duvan  noral kanal
|

notokord
noral tip olugumu 22. giin

noropor (agik)

Sekil 2.1: Néral tiip olusumu

Embriyoda ikinci haftadan sonra mezoderm ortaya gikar. Iskelet sistemi
mezodermin paraaksiyel ve lateral plaklanindan (somatik tabaka) ve krista
noralis’den gelisir (17). Notokord ve néral tiiplin her iki yaninda bulunan mezoderm
iki longitiidinal stitun halinde kalinlagarak paraksiyal mezodermi olusturur. 20-35.
giinde paraksiyal mezodermden somit giftleri geligir. Kolumna vertebralis bu somit

giftlerinden olugmaktadir. 20. giinde sayilan dort ¢ift olan somitler, besinci haftanin




sonunda 42-44 gifte ulagirlar. Her bir somit ¢iftinin dorsal bélgesinden dermatom
plaklari, bunun medial bdlgesinden miyotom, ventral ve medial hiicrelerden de
sklerotom farklilasir. Miyotomlardan segmentli sirt kaslari ve posterolateral viicut
duvari, dermatom plaklarindan derma ve hipoderma, sklerotomdan da omurga ve
kostalar gelismektedir (18).

Gelisimin dordiincti haftasinda, sklerotom hiicrelerinin pozisyonu hem spinal
kolonu hem de notokordu gevreleyecek sekilde degisir (17). Her sklerotom kranyalde
hiicreden fakir, kaudalde hiicreden zengin bir yap1 gostermektedir (18). Her
sklerotom segmentinin kaudal kismi yogun olarak béliiniir ve toplanir, Bu béliinme o
kadar yogundur ki, ¢evre intersegmental dokuya dogru ilerler ve béylece bir
sklerotomun kaudal kismui diger sklerotomun sefalik kismina baglanir. Boylece,
intersegmental dokunun prekartilajindz vertebra cismiyle birlesmesi ile verteba cismi
intersegmental bir hal alir (19).

Her bir vertebra ard ardina gelen iki sklerotom plagi yarimlarindan biitiinlendigi iin
segmentler arasi arterler vertebra govdelerinin yanlarinda yer alirlar. Sirt
bolgesindeki segmentler arasi arterler daha sonra interkostal arterlere dontsiirler.
Korda dorsalis, gelisen vertebra gévdeleriyle sarildik¢a dejenere olmaya gider ve
disklerin ortalarinda niikleus pulposus olarak birikirler. Niikleus pulposus etrafi
kollajen lif demetleriyle (annulus fibrosus) gevrelenir ve intervertebral diskleri
olustururlar.

Embriyonik donemin 6. haftasinda omurgada kikirdaklasma merkezleri
gelisir. Her bir vertebra taslagimin ikisi cisimde, ikisi kaviste, ikisi de kostal
gikintilarda olmak iizere alti kikirdaklasma merkezi ortaya ¢ikmakta ve bu
merkezlerden de omurganin kikirdak modeli olusmaktadir.

Sekizinci ve dokuzuncu haftalarda biri cisimde, ikisi kaviste olmak tizere ii¢ primer
ossifikasyon merkezi ortaya gikar ve vertebralar enkondral olarak kemiklesmeye
baslarlar. Embriyonik dénemin sonunda vertebra cismiyle kavsin iki yamindaki
kemiklesmeler belirgin olur (18). Sklerotomlarin vertebralarin son haline doniisiimii
myotomlarin intervertebral disklerin iizerini 6rtmesine yol agar ve bu onlara vertebral
kolonu hareket ettirebilme imkani saglar. Aym nedenle, baslangigta sklerotomlarin
aralarinda yer alan intersegmental arterler de artik vertebralarin ortalarina kadar
uzanirlar. Spinal sinirler ise, intervertebral disklerin civarina gelirler ve intervertebral

foramenlerden spinal kolonu terk ederler.




Vertebral kolonun ossifikasyonu dogumdan sonra da devam eder. Anuler epifiz, 4-7
yas civarinda ortaya g¢ikip ayn olarak ossifiye olur ve 17-20 yaslarinda vertebra
korpusu ile birlesir. Kartilaj plak ise enkondral olarak ossifiye olup vertebranin
yiiksekliginde rol oynar. Spindz ve transvers proseslerin epifizleri pubertede ortaya
¢ikip figiincti dekadda kaynagirlar (20,21 ).

Vertebranin enine biiylimesi ve noral arkuslanin kalinhiginin artmasi subperiostal
ossifikasyonla olur. Vertebranin enine bilyiimesi genetik, horizontal diizlemde

genislemesi ise agirlikl olarak tasima faktériine baghdir (22).

2.1.3. Anatomi

2.1.3.1. Vertebral kolon anatomisi:

Vertebral kolon ve spinal kord birgok boliim tarafindan degerlendirilen
karmasik bir yapidir. Vertebral kolon tarafiyla ortopedi ve fizik tedaviyi, spinal kord
tarafiylada noroloji ve beyin cerrahisini ilgilendirir ve hareket sistemi radyolojisi
ilede nororadyolojinin &rtiistligii bir alandir. Bu nedenle spinal anatominin bilinmesi,
patolojisi olan hastalarin kapsamli olarak degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir.

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere
toplam 33 vertebradan meydana gelir ($ekil 2.2). Erigkinde sakral ve koksigeal
vertebralar sakrum ve koksiksi olusturmak iizere birlegmiglerdir.

Vertebral kolon temel fonksiyonu stabiliteyi saglamak, noral elementleri korumak,
yilk aktarimi gergeklestirmek ve hareket kabiliyeti olusturmaktir (23). Bu
fonksiyonlar ise, vertebralarin yam sira intervertebral diskler, anterior longitudinal
ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL), ligamentum flavum, faset
eklemler, omurga kanal ve intervertebral foramenler ile ayni seviyede bulunan,

spindz ve transvers gikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular aracihigi ile

yapilir (24,25).




Sekil 2.2: vertebral kolonun lateral gériintimii

Vertebral kemik anatomisi;

Her bir vertebra, anteriorda korpus (vertebra cismi) ve posteriorda arkustan (vertebra
kavsinden) olusur. Vertebra korpusu kisa bir silindir geklindedir. Korpusun iist ve alt
boliimlerinde bulunan hafif konkav yiizeylere son plak(end-plate) adi verilir.
Vertebra arkusunda iki pedikiil, iki lamina, iki transvers ¢ikinti, dort artikiiler ¢ikint:
ve bir spinal ¢ikint1 vardir (26,27). Korpustan arkaya dogru uzanan kollara pedikiil
adi verilir ve superior ve inferior fasetler, transvers ¢ikinti ve vertebral korpuslarin
birlesim yerleridir. Oval sekilli olup en dar yeri transvers gapidir. Bunlarin alt ve iist
kisimlarinda birer ¢entik vardir. Komsu iki vertebranin birlesmesi ile her iki pedikiil
centiginin olusturdugu bosluga, intervertebral foramen denir ve iginden spinal
sinirler geger (26,27).

Pedikiiller arkaya dogru ilerledik¢e yassilasir ve lamina adim alirlar (28). Korpus,
pedikiill ve lamina birlikte bir forameni gevreler. Buna foramen vertebrale adi
verilmektedir. Eklem yapmis kolumna vertebraliste, foramen vertebralelerin {ist iiste
binmesiyle olusan kanala, kanalis vertebrale adi verilmektedir. Canlida bu kanal

icerisinde medulla spinalis, zarlar ve spinal sinir kokleri yer alir.




Artikiller ¢ikintilar iki adet siiperior ve iki adet inferior olmak iizere 4 tane olup
laminalar ile pedikiillerin birlestigi yerde bulunurlar. Bir vertebramin inferior
artikiiler ¢ikintilan ile alt vertebranin siiperior artikiiler ¢ikintilari faset eklemleri

yapar (26,27). Spindz ve transvers ¢ikinti, ligament ve kaslarin tutunduklan yerlerdir

Lumbal vertebra

Lumbal vertebralar: diger vertebralardan ayiran en énemli 6zellikleri, biiyiikliikleri,
govdelerinin yan taraflarinda eklem yapacak yiizeyleri bulunmayisi ve transvers
foramenlerinin olmayisidir (24.29). Lumbal vertebra, biiyiik bir agirlig: tasidhigindan
diger spinal bolge vertebralarina gére daha kalin ve giigliidiir. Pedikiilleri de diger
vertebralara gore daha kisa ve genistir (Sekil 2.3). Lumbal fasetler diger bolgelere
gore daha sagital pozisyondadir. Bu nedenle aksiyal rotasyonlari kisithdir (30,31).

. superior articular spinous
superior articular  process

Progess

i

Sekil 2.3: Lumbal vertebra

Vertebral kolon ligamentleri;

Anterior longitudinal ligaman(ALL): Lumbal bolge stabilizasyonunda rol oynayan en
oénemli ligamandir. Oksiput tabanindan baslayip vertebra korpus on yiiziinden
sakruma kadar uzanir (24,25). Yiizeyel lifleri birka¢ vertebra boyunca uzanirken,
derin lifleri ardisik vertebra govdeleri ile intervertebral diskleri birbirine baglar.
Asag indikge genisler ve kalinlasir. ALL nin fonksiyonu hiperekstansiyonu énlemek

ve annulus fibrosusu anteriordan desteklemektir (32).




Posterior longitudinal ligaman(PLL): Vertebra korpuslarimin arkasinda, kanalis
vertebralisin iginde, oksiput tabanindan sakruma kadar uzamr. PLL iist seviyelerde
genis olup asafiya inildikge daralir. Intervertebral disklere, komsu vertebra
korpuslarimin alt ve iist kenarina sikica, korpus orta kisimlarina ise gevsek olarak
tutunur. PLL iki tabakadan olusur. Yiizeyel tabaka dura ile yakin iligkidedir ve ii¢-
dort vertebra arasinda uzanur. Derin tabaka ise komsu iki vertebra arasinda uzanip,
santralde annulus fibrosus ile ve lateralde intervertebral foramene karsir. PLL
hiperfleksiyonu onler ve vertebral kolonun anterior kismini posteriordan destekler
(32.33).

Ligamentum flavum: iki komsu vertebramin laminalarim birlestirir (24,34). Ustteki
laminanin anteroinferior yiiziinden alttaki laminanin posterostiperior yiizii arasinda
uzanir. Servikalden lumbal bélgeye dogru inildikge kalinlig: artar (35). Viicudun dik
pozisyonda tutulmasi temel fonksiyonudur (36). Ayrica lumbal hiperfleksiyon
tizerine frenleyici etkisi mevcut olup, elastik yapisindan dolay1 (%80 elastinigerir)
tekrar normal postire doénmede yardimci olur (24,34). Bununla birlikte yas
ilerledikge, elastikligi azalir.

Diger spinal ligamentler:

Supraspindz Ligament, spindz ¢ikinti posterior ylizleri arasinda yer alir. Yizeyel
lifleri ii¢ ile dort vertebrayi, derin lifleri ise komsu vertebralar birbirine baglar.
Supraspindz ligamentin asil fonksiyonu hiperfleksiyonu onlemek ve rotasyonu
kisitlamaktur.

Interspindz ligamentler spinéz ¢ikintilar arasinda baglanti gorevi goriir. Ayrica
hiperfleksiyonu onler.

Intertransvers ligamentler transvers ¢ikintilar arasinda baglanti saglar. Aynca
viicudun laterale egilme hareketini kisitlarlar (Sekil 2.4).

Dentikiilat ligamentler, omuriligi duraya baglarlar (36).
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supraspinous ligament
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Sekil 2.4: Lumbal vertebral kolondaki ligamanlar

Vertebral kolonun eklemleri

Vertebradaki herhangi bir hareketi anlayabilmek igin “ii¢ eklem kompleksi” akilda
tutulmalidir. Anteriordan bir intervertebral disk ve posteriordan 2 faset eklem bir
araya gelerek bu ii¢ eklem kompleksini olugturur (37).

C2 ve S1 vertebralarinin korpuslarn arasindaki intervetebral disk kartilajinoz eklem,
fasetler arasindaki eklem sinovyal eklemdir.

Faset eklemi; Vertebranin superior artikiiler ¢ikintisi, komsu iist vertebramn
inferior artikiiler ¢ikintis1 ile eklem yapar ve faset eklemi adini alir. Eklem yerleri
diiz ve parlak hiyalin kikirdak ile kapldir. Faset eklemi ince bir eklem kapsilil ile
sarilidir. Bu kapsiil lumbal bolgede daha kisa ve sikidir. Bu nedenle lumbal bélgenin
hareket kapasitesi sinirhidir (23).

Faset ecklemleri eklem bosluguna uzanan eklem Kkapsiilinin rudimenter
invajinasyonlar olan meniskiislere sahiptir. Meniskiisiin fonksiyonu yiikleri daha
biiyilk eklem yiizeyleri boyunca dagitmak ve stabiliteye katkida bulunmaktir.
Meniskiis nadiren eklem kikirdag: arasinda tuzaklanabilir (38).

Faset cklemleri en ok vertebra makaslama kuvvetlerine direnir. Bu gekilde

vertebramn hareketlerini diizenleme ve stabilitede kritik role sahiptir (39).
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Vertebral Kolon kaslari

Posterior kaslar

Ekstrensek grubu posterior kaslar, latissimus dorsi, serratus posterior superior ve
inferiordur.

Intrensek grubu posterior kaslar ii¢ grupta incelenirler. Orta tabakada yer alan
posterior grup kaslar erektdr spina kaslar olarak bilinir. Bu tabakada iliokostalis
servisis, torasikus, lumbalis, longissimus capitis, , torasikus, spinalis capitis, servisis
ve torasikus. Derin tabakada yer alan grup kaslar transversospinalis kaslar olarak
bilinir. Bu grupta Semispinalis capitis, torasikus, multifidus, rotatorius, interspinalis
ve intertransversarius kaslar1 yer alir.

Anterior kaslar

Posterior kaslara gére omurganin fleksiyon, laterale egilme ve rotasyon hareketlerine
daha ¢ok katkida bulunur.

Torakolumbalde abdominal, psoas ve quadratus lumborum kaslar1 bu grupta yer alir
(32).

Vertebral Kanal I¢i Olugumlar

Yetiskinde medulla spinalis Cl vertebra istiinden baslayip L1-2 vertebralari
diizeyinde konus medullaris adi altinda sonlanir. Vertebral kanal igten disa dogru pia,
araknoid ve dura ile sarilidir, Araknoid ve dura medulla ucunda sonlanmayip birkese
olugturacak sekilde 2. sakral vertebraya kadar uzanirlar. Bu boslukta (cul de sac) alt
medulla segmentlerinden g¢ikan ve kauda ekina adi verilen sensitif ve motor kékler
bulunur. Dural kese i¢inde, serbest ve birbirine paralel seyreden sinir kokleri her
segmentte sagli ve sollu bir ¢ift olarak intervertebral foramenden durayi terk ederler.
Sinir kéklerinin gikis bélgesinde, dura genisleyerek, sinir kokii kilifim1 olusturur.
Sinir kokleri ilgili foramene girmeden &nce kok bir st seviyedeki diski
caprazlayarak ilerler. Boylece koklerin vertebral kolonu terkettigi foramenin bir {ist
seviyedeki disk tarafindan sikistirilmasi, spinal kékiin spinal kanalda izledigi bu yol
ile ilgilidir (24,25,29).

2.1.3.2. intervertebral Disk Anatomisi:
ntervertebral diskler, aksisten sakruma dek tiim vertebra korpuslari

arasinda bulunmaktadir (40). Saghkli eriskinde intervertebral diskler vertebral
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kolonun uzunlugunun yaklasik %25’ini olustururlar (35). Disklerin alt ve iist yiizleri
vertebra korpusu ile iligkidedir. Kalinliklari, bulunduklar: yere ve ayni diskin degisik
yerlerine gére farkliliklar gosterir. Lumbal disklerin anterior béliimii posterioruna
gore daha kalindir. Béylece lumbal lordozun olusumunu saglarlar. Torakal bilgede
ise diskler, hemen hemen uniformdur ve vertebra korpuslarma bagli bir anterior
konkavite vardir. Diskler iist torakal blgede en ince, lumbal bilgede ise en kalindir.
Disk torakal bélgede Smm, lumbal bélgede 9mm kalinhga ulagir (41,42).

Vertebral yiizeylerin ist ve alt kisimlarinda, vertebra korpusu epifizlerinin
kalintilari olan ince bir hiyalin kikirdak tabakasi vardir. Diskin santral kesimi, bu
hiyalin kikirdak tabakalara yapisarak intervertebral simfizisi olusturur (42). Diskin
gevre kisimlan ise bu simfizise katilmayarak vertebralara Sharpey lifleri ile sikica
baglanirlar.

Intervertebral ~disklerin  beslenmesi, erigkin yasa kadar Kkartilojensz
plaklardaki vaskiiler yapilar ile gergeklesir. 20-30 yaslarindan sonra bu damarlar
atrofiye olur. Eriskinde disk avaskiilerdir. Diskin periferik kisimlari, komsu
damarlardan beslenirken, santral kismi spongiyoz kemik dokusundan, hiyalen
kikirdaktaki porlar aracihigiyla difiizyon yolu ile olur (40,42).

Intervertebral diskler posteriorda giiglii bir sekilde posterior longitudinal
ligamentle desteklenirken, anteriorda gevsek olarak anterior longitudinal ligamentle
desteklenir(32). Disklerin boyu, bulundugu bélgeye gore degisir. Disk yiiksekliginin
vertebra yiiksekligine oram, lumbal bolgede en fazla, torakal bélgede en azdir.
Torakal bolgede oran 1/5, lumbal bilgede 1/3’tiir. Boylece lumbal bélgelerde yiiksek
hareket kabiliyeti saglamir (41,42).

Intervertebral disk, spinal sinirin rekiirren sinovertebral sinir (Luschka siniri)
olarak adlandirilan bir dali tarafindan inerve edilir. Bu sinir, dorsal kok
ganglionundan ¢ikar ve foramene girer. Daha sonra major inen ve ¢ikan dallara
ayrilarak (43) posterior longitudinal ligamanti, Intervertebral diskin dis anuler
kismini, periostu, laminalari, faset eklem kapsiiliinii ve damarlan inerve eder. Hem
insanlar hem de hayvanlar iizerinde yapilan ¢aligmalarda dig aniiler bolgelerin
innerve oldugu, ancak i¢ aniiler kismin ve nitkleus pulpozusun innerve olmadig
goriilmiistir (44). Bu sinir agn duyusunu tasidigindan, disk herniasyonunda
siyataljiden once g¢ikan bel agnlari, anulus fibrozusun ve posterior longitiidinal

ligamanin gerilmesine ve yirtilmasina baglhdir (26).
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Bir intervertebral disk ii¢ bélimden olusur; Nukleus pulpozus, anulus

fibrozus ve kartilaginz end-plate’ler (son plak) (Sekil 2.5).

venebral endplate

nucleus pulposus

vertebral body

lamellag of
annulus

fiprosiffq

Sekil 2.5 Intervertebral diskin komponentleri

Nukeus pulpozus: intervertebral diskin fibrojelatinoz merkezi olup diskin %40’ 11
olusturur. Lumbal bélgelerde daha iyi gelismistir. Diskin posterioruna daha yakin
yerlesir. Onemli bir kismu su olan nukleus pulpozus konnektif doku,
mukopolisakkaritler ( kondroitin-6-siilfat, keratan siilfat, hyaluronik asit, kondroitin-
4-siilfat ) ve kollajen liflerinden olusur (42,45). Kollajenin gerilim giicii diskin
vertebra korpuslarina sikica tutunmasina ve makaslayici giiglere dayanmasina olanak
verir. Ama kollajenin kompresif giiglere dayanma o6zelligi yoktur. Intervertebral
diskler bu kompresif giiglere matrikslerinin osmotik dzellikleri sayesinde dayanirlar.
Bu osmotik dzellikleri mukopoliakkaritlerin yapilar saglar (46). Nukleus pulpozus,
dikey etkileyen kuvvetleri, yatay kuvvetlere doniistiirerek, anulus fibrozusun her
tarafina esit olarak yayar. Bdylece her ii¢ diizlemde de harekete izin verir. Nukleus
pulpozusun arasinda bulundugu vertebra govdelerinin yiizeyleri, mikroporoz bir
kikirdak ile kaphidir. Bu &zelligi sayesinde, suya gecirgen olan bu kikirdaga, ayakta
durma sirasinda uygulanan basing ile nukleus jelatindz matriksinden su geger. Giin
boyunca, nukleus belirgin sekilde kiigiliir (saghkh eriskinde toplam 2 cm kisalma
olur). Gece yatma durumunda ise nukleusun su emme ozelligi sayesinde disk siser

(Sekil 2.6). Diske uygulanan kompresif giiclerin siddetine bagli olarak suyun
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devaml olarak diskin igine ve digina hareketiyle, bu iki zit gii¢ arasinda bir denge
olusur (46).

Ileri yaslarda niikleus pulposus su oranimin azalmasi ile i¢ basinglari azalir ve

kiigiiliirler. Bu da fleksibilite azalmasini ve boy kisalmasini agiklar (41).

Sekil 2.7 Nukleusun su igerini arttirarak basinca verdigi tepki

Anulus Fibrozus: Diskin periferinde, niikleus pulpozusu oblik olarak saran,
tabakalardan olusan ince kollajendz bir yapidir. Anuls fibrozuste %65-70 oraninda su
bulunur. Kuru agirhigmin %50-55’ini kollajen lifler, kalamm ise proteoglikanlar ve
glikoproteinler olugturur (24,25).

Annulus fibrozus, diskin seklini ve biitiinliigiini vererek (Sekil 2.8) diskin en

kuvvetli ve saglam boliimiind teskil eder. Lameller seklinde dizilim gosteren iki
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tabakadan olugmugtur. I¢ tabaka tip 2 kollojenden zengin olup direkt olarak
kartilagindz end-platelere baglidir. Dis tabaka ise tip 1 kollojenden zengin olup
vertebralara Sharpey lifleri ile baglamir (40,41).

Anulus fibrozusun &n liflerinin tamami omurganin ayrilmaz bir pargasidir ve ALL ile
i¢ ige gegmistir. Anulus fibrozusun arka kisminda bu iliski zayiflar. Anulusun arka
liflerinin esnekligi on liflere oranla daha fazladir ve PLL’a daha gevsek bir sekilde
baglanmaktadirlar. Anulusun ana fonksiyonlarindan birisi de niikleusun yer
degistirmesine karsi koymaktir. Niikleus pulpozus viicut agirligindan dolay1
yiklenmeye maruz kalarak vertikal ¢apimi azaltmaya egilim gostermektedir. Bu
duruma anulus fibrozus elastikiyetiyle kars1 koyar. Fleksiyonda niikleus posteriora,
ekstansiyonda anteriora dogru yer degistirir. Anulus fibrozus ise niikleus pulpozusun

bu hareketlerini sinirlar (47.,48).

Sekil 2.8 Anulus fibrozusun lameller yapis

Kartilajinz end plateler: Vertebral yiizeylerin iist ve alt kisimlarinda, nukleus
pulpozus ile birleserek intervertebral simfizisi olusturan bir hiyalin kikirdak
tabakasidir. Uzerindeki porlar aracihig ile niikleus pulpozusu besleyerek su giris

¢ikisini saglar.
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2.1.4. Lumbal Disk Hernileri

Disk materyalinin yapisal biitiinliiginiin bozulmasi ve yirtilmas: sonucu (49)
intervertebral diskin bir veya daha fazla komponentinin posterior veya posterolateral
yonde yer degistirmesine disk hernisi denir. Herniye disk materyali, direkt mekanik
etkiyle ya da olusturdugu inflamatuar yanit sonucu gelisen 6dem nedeniyle (50) néral
dokulara bast yapar. Bunun sonucunda, bu bélgede vertebranin mekanik ve nérolojik
fonksiyonlarinin bozulmas ile bel agrisi gibi semptomlarla sonuglanan klinik bir
tablo ortaya ¢ikar. Bu klinik tablonun ortaya gikmasindaki en 6nemli etiyolojik
faktor diskin dejenerasyona ugramasidir. Yaslanma, yanhs durus, paravertebral
kaslarin zayifligi, tekrarlayan mikrotravma, kollajen bozukluklari, yeni vaskiiler
olusumlar, disk tizerine binen yiikler ve anormal proteoglikan gibi birgok neden disk
dejenerasyonu siirecine katkida bulunur (51).

2.1.4.1. Lumbal disk hernilerinin patofizyolojisi :

Diskteki dejeneratif islemler erken g¢ocukluk déneminde baglar. infantlarin
disklerinde kan damarlan vardir ama yasamin ikinci yilindan itibaren bu damarlar
regresyona ugrarlar. Nasil bdyle oldugu tam olarak bilinmemekle birlikte, infantin
yirimeye baglama zamammna denk geldigi i¢in dik postiirle ilgili olabilecegi
diigiiniilmiistiir. 4 yasina gelindiginde diskin santral kisminin beslenmesi end-
platelerden diffiizyon yoluyla gelen substratlar sayesinde olmaktadir. Zamanla end-
platelerdeki kikirdak yapisi bozulmaya baslar ve tizerinde kiigiik fissiirler olugur.
Bunun yani sira lamina kribrozadaki porlarin ¢aplan da giderek kiigiiliir. Vertebral
end-platedeki bozulma diskin beslenmesinin bozulmasina neden olur. Kiigiilmiis por
cap1 ile dejeneratif disk degisiklikleri arasinda iligki oldugu gosterilmistir. Yetersiz
beslenme ve dis faktdrlerinin de etkisiyle 3. dekattan itibaren niikleus pulposusun
igerigi degismeye baglar. Glikoproteinlerin molekiiler agirliklari diiger. Bunun
sonucunda da diskin ozmotik O6zelliklerinde degigiklikler ortaya ¢ikar. Daha az
protein, daha az negatif yiik sonucu disk igerisine sivi akiginda azalma meydana
gelir. Diskin su igerigi % 90°dan % 70’e iner. Boylece disk yiikseklik kaybina ugrar
ve diskin genisleme yetenegi 4. dekattan sonra hizla diiser (52,46). Osmotik
degisiklikler nedeniyle niikleus, kuvvet vektorlerini esit dagitamaz ve anulus
fizyolojik olmayan biiyiik miktarda strese maruz kalir. Yaslanma, kronik travmalar
ve zorlanma ile olusan dejeneratif olaylar anulusun fibrilerininde yapisim1 bozarak

elastikiyetini ve uzayabilirligini azaltir veya yok eder. Anulusta kollajen liflerinin
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fokal zayiflamas: da s6z konusu oldugundan énce kiigiik gatlaklar olugur, daha sonra
anulus yirtilir (Sekil 2.9) (53). Yu ve ark. lari dejenere disklerde yaptiklari bir
calismada ii¢ tip aniiler yartik tammlamglardir. Konsentrik yirtiklar (Tip I) lamelleri
anulusa baglayan kisa transvers liflerin riiptiirii sonucu olusur ve ay seklinde ya da
oval, sivi ya da mukoid materyal ile dolu bosluklar halinde goriiliir. Radial
yirtiklarda (Tip II) anulustan niikleusa kadar anulusun tiim katmanlarinda
longitudinal lifler yirtiktir. Transvers yirtiklar (Tip III) Sharpey liflerinin baglanti
yerlerine yakin olarak yirtilmas ile olusur ve anulusun periferinde diizensiz siv1 dolu
bosluklar olarak goriiliir. Anulustaki bu yirtiklardan niikleus pulpozusun bir kismi
once anulus igine sonra disariya herniye olur (54). Niikleus icerigi spinal kanal
igerisine herniye oldugunda sivi ¢eker ve genisleyerek sinir kéklerini mekanik olarak
irrite eder. Bunun yam sira epidural bosluktaki vaskiiler yatakta iltihabi bir yanit da
ortaya ¢ikar ve salgilanan l6kosit enzimleri niikleus igerigini hidrolize etmeye baslar.
Mukopolisakkaritlerin katabolizmasi ile gevreye yikim {iriinleri salimir, bunlar da
sinir koklerini irrite ederek, mekanik irritasyonla beraber agrinin ortaya ¢gikmasina
neden olurlar. En sonunda ekstriide disk matriksinin major kimyasal ve mekanik
komponentleri temizlenir ve iltihabi yanit yatigir. Bu durum yatak istirahati ve
antienflamatuar ilaglar ile radikiiler agrimn gegmesini agiklar (55,46,52).
Intervertebral disk viicuttaki en biiyiik avaskiiler yapidir. Bu 6zelligi onun
yapisal bozukluklarmin iyilesme potansiyelinin olmadig1 anlamina gelir. Bir fissiir
veya fragmentasyonun iyilesme olasilifi yoktur. Kan dolagimi olmadigi i¢in bu

yapisal bozukluklar diizelemez ve disk orijinal eski haline geri dénemez (55).
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Sekil 2.9 Normal ve dejenere disk

2.1.4.2. Disk hernilerinin stmiflanmasi:

Disk hernilerinin patofizyolojisi anlagildiktan sonra tami ve tedavinin yapilabilmesi
i¢in siiflandinlmasinin yapilmas: gereklidir. Disk herniyasyonlann farklhi tip ve
derecelerde gelisebilse de yaygin kabul géren anatomik siniflama su sekildedir;
Bulging (disk kabarikligi): Diskin ¢epegevre ve simetrik olarak komgsu vertebra
korpus smirlarini 2 mm’den fazla gegmesidir. Bu tami aksiyel ve sagital MR
goriintiilerinde  diskin boyutu ile komgsu vertebra korpusunun boyutunun
karsilastirilmas: ve santral kanal ve noral foramenlerin disk tarafindan daralmasi
esasina dayamir. Beraberinde disk yiiksekliginde ve sinyalinde azalma mevcuttur.
Vertebra korpus sinirini agan ancak diskin tiim ¢evresini kapsamayan uzun segment
disk dokusu fokal bulging veya genig tabanl protriizyon olarak adlandirilabilir.

Disk protriizyonu: Diskin vertebra korpus sinirini agarak spinal kanal ya da noral
foramene asimetrik fokal uzamm gostermesidir. Tabam (diskin posterior kenari
boyunca mediolateral ¢ap) on-arka ¢apindan daha genistir. Bazi dig aniiler fibriller
intakt kalir. Protriide disk komsu vertebra siiperior ve inferior end-platolarim agmaz.
Disk ekstriizyonu: Aksiyel diizlemde boynu dar, ekstriide olan segmenti genis,
anteroposterior gapt mediolateral gapindan biiyiik olan disk hernileridir. Anulusun

dis fibrillerinde yikilma, hasar mevcuttur. Ekstriide disk komsu vertebra korpusunun
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ardindan agagi yada yukari dogru migrasyon gosterebilir ancak ana disk ile
baglantisini korur.

Serbest disk fragman (sekestre disk): Ekstriide disk materyali ana disk ile iligkisini
kaybettiginde sekestre fragman adim alir. Genellikle ana diskten 5 mm uzaklikta bir
mesafe iginde kalirlar. Posterior longitudinal ligamentle ossedz omurga arasinda
kalabilirler veya PLL yi gegerek anterior epidural araliga uzanirlar. Nadiren de olsa
posterior epidural bosluga veya dural kese igerisine girebilir(50).

Cerrahi yaklasimin uygun bir sekilde planlanabilmesi ve semptomlarla MR
bilgilerinin korelasyonu igin fokal disk bozukluklarnn boyutu, konturu, yerlesimi ve
sinirlerle ve diger 6nemli yapilarla olan iligkisine goére tamimlanmalidir. Ana disk
seviyesinde kalanlar santral, sag veya sol parasantral, sag veya sol foraminal, sag
veya sol lateral veya farlateral seklinde belirtilmelidir. Disk herniasyonun agirligini
belirtmek igin ise disk patolojisi ile anterior epidural yag doku, tekal kese, sinir
kokleri ve spinal kord arasindaki iliski degerlendirilir. Anterior epidural yag oblitere
degilse hafif, epidural yag oblitere ve tekal kese deplase ise orta, spinal kord
etkilenmis ve/veya sinir kokii basisi gelismis ise agir disk patolojisinden
bahsedilebilir.

2.1.4.3. Disk hernilerinin kemik iizerine etkileri:

Omurga hareket segmenti, bir intervertebral disk ve iki faset eklemden olusan
tighii eklem kompleksidir. Boyle bir tig-eklemli intervertebral hareket segmetinde, bu
komponentlerden birisinde olugan bir hastalik digerini de etkileyecektir. Genellikle
ilk énce diskte baslayan bir degisiklik, anormal biomekanik stres olusturarak diger
segmental {iinitelerde de ilerleyici degisikliklere neden olur.(56) Intervertebral
diskteki dejeneratif degisikliklere vertebra korpusu iki sekilde cevap verir; Osteofit
formsyonu, end platolardaki kemik iligi degisiklikleri.

Osteofitler kemik ile benzer ¢ikintilar olup vertebra korpusunun iist ve alt
marjinlerinde goriiliir. Intervertebral diskin yiiksekligi dejenerasyona bagh olarak
azalir (7). Yiiksekligin azalmas: anulusun bombelesmesine neden olur, bu da sharpey
liflerinin komsu vertebral korpuslara yapistigi bolgeden periostun elevasyonuna
neden olur. Kemikle periost arasinda olugsmus bu bogluk yeni kemik formasyonuyla
dolar, boylelikle osteofitler meydana gelir (55,52). Artmus mekanik streslerin
posteriora yansimasi ile faset eklemlere binen yiik artar ve faset eklemleri

dejenerasyona ugrar (7). Faset eklem dejenerasyonu eklemde ki kemik yapilarin
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hipertrofisi ile sonuglanan osteofit formasyonu seklinde gelisir. Bununla beraber
eklem kikirdag incelir, kapsiil gevseklesir. Kapsiildeki gevseklie bagh hareket
artar. Geligen instabilite ve artmus hareket tiim ligamentdz yapilara yansiyan stresi ve
osteofit olusumunu arttinir (7). Bu degisikliklere faset hipertrofisinin tetikledigi
ligament kivrilmasi ve hipertrofisi eslik eder. Sonugta myelopati, radikiilopati ve
spinal stenoz geligebilir.

Osteofitler lumbal bélgede anterior yerlesimlidir.

End-platolarda ki kemik iligi degisiklikleri Modic tip 1,2, ve 3 degisiklikler
olarak adlandinlirlar. Bu kemik iligi degisiklikleri end plato boyunca fokal ya da
diffiiz olabilir ama lineer olma egilimindedir ve end platolara daima paraleldir.

Tip 1 degisiklikler en erken kemik iligi degisiklikleri olup inflamatuar ve
graniilomatoz doku igerirler. Kemik iligindeki 6demi temsil ederler.

Tip 2 degisiklikler fokal yagh kemik iligi degisiklikleridir. En sik goriilen bu
tiptir.

Tip 3 degisiklikler end platolardaki skleroz sonucu ortaya ¢ikar (57).
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2.2. KLINIK BELIRTI VE BULGULAR

Klinik olarak hastalarin en 6nemli yakimmi bel agnsidir. Yavas yavas gelisen,
yaygin, batici, hareketle artan istirahatle azalan, etkilenen sinir kokiiniin anatomik
dagilmina uygun olarak yayilan bir agridir. Sinovertebral sinir uglari, herniye
nitkleus pulpozusun mekanik etkisi, anulus fibrozusun ve posterior longitiidinal
ligamanin gerilmesi ve hasarlanmasi ile uyarildiginda, derin lokal agr1 ve kaslarda
refleks olarak spazm ortaya ¢ikar. Agn 6ne egilme veya arkaya dénme gibi ters bir
hareket sonrasi ani olarak bagslayip kilitlenme veya bel tutulmasina yol agabilir
(59,58).

Lumbal hernilerde, eger sinir uglar1 agir1 uyarilirsa, agri sakroiliak eklem bolgesine
derin ve diffiiz olarak yayilir. Hastanin iyi lokalize edemedigi bu agriya diskojenik
ya da non-radikiiler agr1 denir. Oksiirme, 1kinma gibi intratekal basinci artiran
olaylar, bazi pozisyonlar ve hareketler agriyi siddetlendirir. Intervertebral disk
hernisinin sinir kékiine yaptigi basi sonucu ortaya ¢ikan agriya gére omurgada, bir
koruma pozisyonu olarak durug bozukluklar1 ortaya cikar. Sinir kékiine lateralden
bas1 olursa karsi tarafa, medialden (aksilladan) basi olursa ayni tarafa skolyoz
geligerek sinir kokii rahatlatilmaya galigilir. Orta hat basilarinda ise hasta 6ne egik
postiirdedir. Disk hernisi ekstriide oldugunda, bel agris1 azalir veya kaybolur, fakat
radikiiler semptomlar daha belirgin hale gelir. Radikiiler agri, ilgili sinir kokii
dermatomuna uyan, keskin ve batici nitelikte, iyi lokalize edilebilen yiizeyel bir
agridir. Bu agn uylugun arka yan tarafindan bacaga dogru yayihr. Intratekal basincin
artmasi agriy1 artirirken, dinlenmek genellikle agriy1 azaltir (12,60,61).

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu etkilenen sinire bagli olarak yerini tarif ettikleri
uyusukluktan yakimirlar (62). Ayrica sinir kokiindeki motor fibrillerin basiya
ugramasi sonucu ilgili kaslarda kuvvetsizlik, atrofi ve tonus azalmasi goriiliir.
Giigstizliik ileri derecede olmadikga hasta farkina varmayabilir.

Derin tendon refleksleri, refleks arkinin bozulmasina bagli olarak azalir ya da
kaybolurlar

Otonom bozukluklarda azalmig mesane duyusu en erken bulgudur. Miksiyon sonrasi
artmis rezidi mevcuttur. Pollakiiri, noktiiri eniirezis ve damlama seklinde
inkontinans goriilebilir. Defekasyon ve seksiiel potansla ilgili bozukluklar, diger
otonomik bozukluklardir (60,61).




22

2.3. TANI YONTEMLERI

Detayli anamnez ve fiziksel incelemenin onemi biiyiiktiir, fakat tan1 koymak igin
sadece bunlar yeterli degildir. Goriintilleme teknikleri ile disk herniasyonunun
varhigini teyid etmek ve 6zellikle lokalizasyonunu saptamak gereklidir.

Asagidaki radyolojik incelemeler tani ve ayiric taniya yardimeidir.

- Direk grafi

- Konvansiyonel Myelografi

- Diskografi

- Ultrasonografi (US)

- Bilgisayarli Tomografi (BT)

- BT-Myelografi

- Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

- Manyetik Rezonans Myelografi (MRM)

2.3.1. Direk Radyografiler: Direkt radyografiler, ucuz, uygulanmasi ve ulasilmasi
kolay olmalar1 nedeniyle bel agnsinda siklikla ilk basvurulan yontemlerdir.
Oncelikle ilgili bolgenin én-arka ve yan grafileri gekilir. iltihabi, neoplastik, yapisal
ve dejeneratif omurga degisikliklerinin, fraktiirlerin, dislokasyonlarin, dejeneratif
eklem hastaliklarimin, spondilolistezisin ve bazi kemik hastaliklart ile vertebra
tiimérlerinin saptanmasinda yardimeidir (59,58).

Herniye diski gosterebilmek direkt radyografilerle miimkiin degildir. Ancak disk
hernisi lehine bulgular saptanabilir ki bunlar;

a) Postiir Bozukluklan: Koruma pozisyonu olarak skolyoz ve fizyolojik lordozun
diizlesmesi gozlenebilir.

b) Disk Yiiksekliginin Azalmasi: Akut disk hernilerinden ¢ok dejenere disklerde
goriiliir. Disk araliginin daralmasi bel agrili olgularin yaklagik 1/3’{inde ve siyataljili
hastalarin yaklasik yarsinda saptanir.

¢) Schmorl Nodiilii: Niikleus pulpozusun Kartilaj plaklardaki defektten, korpusun
spongioz kismina herniye olmasi ile geligir. Etrafinda reaktif skleroz geliserek
goriiniir hale gelir (12,60,61).

d) Vakum Fenomeni (Knutson Bulgusu): Dejenere disk iginde beslenme

bozukluguna bagh azot gazinin birikmesi izlenebilir.
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e) Subkondral Skleroz: Intervertebral disk hernisine komsu vertebra korpuslarinda,
dejenerasyona bagh subkondral skleroz goriilebilir.

f) Osteofit Olusumu: Dejenerasyon ve osteoartritis sonucu, vertebra korpus
kenarlarinda traksiyon osteofitleri goriiliir. Beraberinde faset eklemlerde hipertrofide
meveuttur,

g) Kalsifikasyon: Anulus fibrozus, posterior longitiidinal ligaman ve niikleus
pulpozusun kalsifikasyonu izlenir (33,37,38.,60).

Bunlarin  diginda, noral foramenlerin goriintiilenmesinde oblik grafilerden
faydalanilmakta ve ayrica fleksiyon-ekstansiyonda yapilan dinamik grafileride
subluksasyon ve stabilite galismalarinda yardimer olmaktadir (59.58). Dinamik
grafilerde L3-L4 ve L4-L5 mesafelerinde 4 mm'den, L5-S1 mesafesinde Smm'den

fazla 6ne ya da arkaya kayma instabilite olarak kabul edilir (63).

2.3.2. Konvansiyonel Myelografi: Gelismis non-invaziv gériintiileme yontemlerinin
ortaya ¢ikmasindan dnce ¢ok kullanilmis olan ve halen az da olsa kullanilan bir tan
yontemidir. Spinal subaraknoid aralifa kontrast madde enjeksiyonu ile spinal kanalin
smirlarini goriintiileyen invaziv ve indirekt bir tan1 yontemidir. Kullamlan kontrast
madde diigiik osmolariteli non-iyonik iyot bilesikleridir. Teknik olarak kontrast
madde L2 vertebranin daha distalinden verilir. Ileri derecede dejeneratif degisiklikler
nedeniyle bu bdlgeden verilemezse veya kanalda tam blok varsa suboksipital yol
kullanilir. Opak maddenin enjeksiyonundan sonra, floroskopik kontrol altinda,
masaya egim verilerek kontrast maddenin akisi izlenir ve lezyonu en iyi gosteren
goriintiilerin spot rontgenogramlar1 alimr. On-arka, her iki oblik ve supin veya pron
pozisyonunda dekubitus réntgenogramlar temeldir.

Subaraknoid mesafeye homojen olarak yayilan kontrast madde, spinal kanali ve
biitiin sinir koékii kihiflarim doldurur, ancak koék kilifi distalini, foraminal ve
ekstraforaminal kompartmani ve yumusak dokuyu direkt olarak gosteremez. Disk
hernileri myelografide dolum defekti, sinir kokiinde itilme, amputasyon. komplet ya
da inkomplet blok seklinde gézlenebilir. L5-S1 mesafesinde anterior epidural mesafe
fazla oldugundan ve lateral disk hernileri dural kesede basi olusturmadigindan
Konvansiyonel Myelografide goriilmeyebilirler (60). Spinal blogu goriintiilemede
basarili oldugu gibi spondilolistezis, spinal stenoz veya postural anomalilerin
varhginda da fonksiyonel incelemelerin yapilmasmma olanak saglar.  Cesitli

aragtirmalarda  Konvansiyonel Myelografinin dogruluk oram1 %60-90 arasinda
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bulunmugtur. Superior artikiiller faset hipertrofisi, osteoartritik ve dejeneratif
degisiklikler, yanls pozitif taniya yol agabilir (64,65).

Konvansiyonel —Myelografinin  yiiksek uzaysal rezoliisyonu ve hareket
artefaktlarindan daha az etkilenmesi gibi avantajlart  olsa da gesitli
komplikasyonlarinin ve dezavantajlarinin olmasi ve giiniimiizde MRG'nin son derece
basanih myelografik etkisinin varligi, bel agnli hasta grubunda Konvansiyonel
Myelografinin endikasyonlarini  belirgin  bigimde azaltmistir. Konvansiyonel
Myelografi invaziv bir tetkik oldugundan infeksiyon, kanama, BOS fistiilii, noral
doku hasari ve spinal basagrisi yamnda kontrast maddeye bagh allerjik
komplikasyonlar geligebilir. Foraminal ve ekstraforaminal kompartmani ve yumusak
dokuyu direkt olarak gosteremez. Bunun yaninda total bloga yol agan agir stenoz
veya basi durumlarinda taniya yardim olamadi@ gibi klinik eksesarbasyona da yol

acabilir.

2.3.3. Diskografi: Anulus fibrozusun igine ince bir ponksiyon ignesi ile girilip
kontrast madde enjekte edilir. Diskografik goriintiiler basit direk grafilerden ve/veya
BT den ibarettir. Herniye diskte intradiskal basincin azalmis oldugu, enjeksiyonun
radikiiler agriya yol agtigi, kontrast maddenin diizensiz olarak dagildig1 ve vertebral
kanala yayildig1 goriiliir (66).

Bu tetkikte ama¢ BT ve MRG'de siipheli kalinan olgularda intervertebral diskteki
kontrast aki{imiilasyonunun morfolojisini (herniasyon veya anniiler yirtiklarinin
varligim) ve hastanin subjektif agr cevabimi dederlendirmektir. Ayrica bel cerrahisi
sonrasi niiks disk hernisi-epidural skar ayriminda, spinal fiizyon &ncesi fiizyon
arabfimn st ve alt sirindaki disklerin  durumunun  degerlendirilmesi,
kemoniikleoliz 6ncesi degerlendirmede de kullanilabilir.

Giinlimiizde bu yonteme, MRG'nin disk dejenerasyonunun siireci konusunda erken

ve giivenilir bilgiler vermesi sayesinde, pek az bagvurulmaktadir.

2.3.4. Ultrasonografi(US): Eriskinde tamamen ossifiye bir kemik kanalin varhig
spinal US uygulamalarimi kisitlamaktadir. Meningosel igerigini arastirmak, spinal
kanal ¢apim 6lgmek, laminektomiden sonra intramediiller kistleri saptamak, cerrahi
sirasinda intramediiller tiimérlerin sinirlarim belirlemek, bebek ve kiigiik ¢ocuklarda

konjenital spinal anomalileri degerlendirmek igin US kullanilabilir. Ayrica bel agrili
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hastada renal kolik, intraabdominal organlar veya pelvik infeksiyonlardan

kaynaklanan yansiyan agrilarda primer etyolojinin saptanmasinda da etkilidir(59.58).

2.3.5. Bilgisayarh Tomografi (BT): BT, dokularin, x isinlarini absorbe etme
Ozelliginin birbirinden farklhi olmasindan yararlanarak, bilgisayar ortaminda kesitsel
goriintli olusturan, hizli, non-invaziv bir tam yontemidir (67). Kesit anatomisi
tistlinltiglintin yam sira, postiiral anomalilerde ve instabilitede multiplanar ve iig
boyutlu rekonstriiksiyon 6zelliklerinden yararlanilabilir. Sonug olarak, BT nin hiz,
rezoliisyon ve imaj rekonstriiksiiyon avantajlari, hem kemik hemde yumugsak dokuyu
goriintiileyebilme yetenegi, bu tetkiki spinal patolojilerin ve disk hernisinin
incelenmesinde 6n siralara yerlestirmektedir (59,58).

Disk hernisinin tamisinda, standart aksiyel kesitler disk seviyesinin istlindeki
pedikiilden, altindaki pedikiile kadar yapilir. Ust kesitlerde sinir kékiiniin noral
foramenden ayrilisi, nral foramenin tist kismi, disk seviyesinden gegen kesitlerde
apofizer eklemler, alt kesitlerde ise artikiiler progesler ve pedikiil goriiliir. Ust ve alt
kesitlerde spinal stenoz, spondilolizis ve serbest pargalar en iyi sekilde izlenirken,
diger kesitlerde spinal kanaldaki patolojik degisiklikler ve gikan sinirlerin néral
foramen seviyesindeki olasi basilar1 griilebilir (60).

BT kesitlerinde disk hernisi bulgular1:

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 yumugak doku kitlesi

6. Dural kesenin displase olmasi

7. Sinir kéklerinin kompresyonu ve displase olmasi

Cok sisman hastalarda disk konturlari net olarak izlenemez. Santral stenoz,
dejeneratif hastaliklar, gegirilmis operasyonlar, epidural yag dokusu kaybina ve
fibrotik degisikliklere yol agip, yumusak doku kontrastin ortadan kaldirarak, disk
hernisi tamisini giiglestirir. Postoperatif fibroz dokusu, genislemis epidural venler,
vaskiiler malformasyonlar, tiimérler, diskitis, epidural abse gibi enfeksiyonlar, spinal
distrafizm, sinir kokd anomalileri (bilesik sinir kokii, sinir kéki kalinlagmasi),

ligaman kalsifikasyonlar, posterior Schmorl nodulii ve epidural gaz BT'de yanls
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disk hernisi tamisina yol agan lezyonlar olup, ayirici taniya girerler. Skolyoz ya da
diger nedenlerle, vertebral kartilajendz plakaya paralel aksiyel kesit alinamamas: da,
yanlis pozitif disk hernisi tamisina sebep olur. Herniye olmus disklerde BT'nin
duyarliligi %80-95, 6zgiilliigii %68-88 arasinda bulunmustur. Bir ¢alismada, BT nin,
disk hernisi tanisinda %40 yanlis negatif, %13,8 yanhs pozitif sonuglara yol agtig
belirtilmistir (68). Sonug olarak BT, tilkemizde de diinyada oldugu gibi spondiloz ve
intervertebral disk hastalig: siirecinde 6nemli yere sahiptir. Yumusak doku kaynakli
bel agnlarinda, infeksiyon ve neoplazi siirecinde de intravendz kontrasth

uygulamalari ile 6zellikle MRG'ye ulagilamayan durumlarda etkinlikle kullanilabilir.

2.3.6. BT-Myelografi: BT-Myelografi ilk olarak 1976 yilinda DiChiro ve
Schellinger tarafinda tammlanmisdir. Kontrast madde tekal araliga enjekte edildikten
sonra aksiyel planda yumusak doku ve kemik pencerede yapilan BT incelemesi,
myelografi ve kesit anatomisinin avantajlarim birlestirerek 6zellikle MRG'nin
uygulanamadigi durumlarda bagvurulan ve birgok seridle MRG ve BT'ye es tani
degerine sahip bir yontemdir. Myelografik BT 6zellikle postoperatif olgularda
epidural skar ve kok basisinin incelenmesinde ve spinal stenozda gergekei kanal gap
olgiimlerinin yapilmasinda basarilidir. Foraminal ve ekstraforaminal disk hernilerini,
MRG'ye es tani keskinligi ile ortaya koyabilir. Ayrica uygun pencerelerle yumusak
dokular da degerlendirilebilmekte ve kok kilifinin distali de gériintiilenebilmektedir.
Fakat invaziv bir tetkik olmasi, radyasyon igermesi ve kullanilan kontrast madde

nedeniyle olusabilecek komplikasyonlar kullanim alanini kisitlamaktadir.

2.3.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme(MRG): Biiyiik miknatislarla olusturulan
giicli manyetik alan iginde radyo dalgalan kullanilarak belirli anatomik yapilar,
diger yapilardan net olarak ayirt etmek, saghkli ve hastalikli dokular arasindaki
farkhihklar1 saptamak ve tamimlamak igin kullanilan non-invaziv, kesitsel
goriintiileme yontemidir. MRG radyolojinin birgok disiplininde oldugu gibi mekanik
bel agrilarma yaklasimda da en iistin yumusak doku, kontrast ve uzaysal
rezoliisyona sahip modalitedir. Giiniimiizde, omurgay: inceleyen en iyi teknik olup
omurga hastaliklarini ¢ok yiiksek duyarlihikla tespit eder (69,70,71) Ligamanlar,
intervertebral disk nukleus ve annulus kompartmanlarini ve paravertebral kaslar

oldugu kadar mediillotrabekiiler kompartmandaki degisiklikleri ve kemik iligini de
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gortintiileyebilme yetenegine sahiptir. Spinal kanalin MRG ile incelenmesinde
siklikla kullanilan puls sekanslari; sagittal T1 ve sagittal ve aksiyel T2 agirlikl1 spin
echo (SE) sekanslar, gradient echo (GE) sekanslardir. SE, diger sekanslarla
kargilastinldiginda standart puls sekans 6zelligi tasimaktadir. SE goriintiiler yiiksek
sinyal/giriiltii, kontrast/giiriilti oranlarina sahiptir. Ancak GE ve fast spin eko (FSE)
teknikleriyle kiyaslandiginda géreceli uzun uygulama siiresi gerektirmektedir. GE
sekanslar ise manyetik hassasiyet artefaktlarina daha duyarhdir (6).

T1 agirlikli sekanslarda spinal kanal ve dural kese igerigi yaninda kas ve yumusak
doku hakkinda {istiin anatomik detay elde edilir, Yagin bu sekansta parlak olmasi
nedeniyle epidural yagin kontrasti sayesinde disk patolojilerinin simr net olarak
degerlendirilebilir. T2 agurhkh sekans, sivi igerigine duyarli olmasi nedeniyle
intervertebral diskteki dehidratasyon, anniiler yirtik ve inflammasyonu erken olarak
saptayabilir (69,70,71). Normal intervertebral disk T1'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 iizerinde niikleus pulpozusun
ortasinda fibréz doku gelisimine bagh olarak, T2'de hipointens yarnk gériilebilir.
Dejenere intervertebral disk, T2'de hipointens izlenir. Kalsifikasyon ve vakum
fenomeni de MRG'de hipointens olup birbirinden ayrilamaz. Herniye disk T1'de izo
ya da hipointens, T2'de izo ya da hiperintensdir. Hiperintens olmasimin nedeni
serbest hidrojen iyonu artmasina ve sekestre diskte gelisen graniilasyona
baglanmaktadir.

Modic, dejenere diske bitisik vertebra korpusunda, subkondral kemik iligi
dejenerasyonuna bagh sinyal intensitesi degisikliklerini, ii¢ gruba aywmustir.
Tipl: Kartilaj plakada gatlaklar olusmas: ve kemik iliginin yerini vaskiilarize fibroz
dokunun almasi sonucu, subkondral vertebra korpusu T1'de hipointens, T2'de
hiperintens goriilmesi, Tip2: Subkondral kemik iliginde yagl dejenerasyon sonucu
T1'de hiperintens, T2'de izo ya da hiperintens goriiniim olmasi. Tip3: Yaygin
kartilajendz plak sklerozu sonucu T1 ve T2'de hipointensite goriilmesidir. Bu
dejenerasyonlarin sirayla birbirini izledigi ve disk dejenerasyonuyla paralel oldugu

gosterilmistir.




2.3.8. Manyetik Rezonans Myelografi (MRM)

Son yillarda MRG teknolojisindeki gelismeler ile non-invaziv olarak myelografi
yapmak miimkiin olmustur. Manyetik Rezonans Myelografi (MRM), sividan yiiksek
sinyal alarak, agir T2 sekanslari ile goriintii elde eden 6zel bir MRG teknigidir.
BOS’u endojen kontrast madde olarak kullanarak bazi tekniklerde direkt olarak, bazi
tekniklerde ise maksimum intensite projeksiyon yontemleri uygulayarak
konvansiyonel myelografi gériintiilerine benzer goriintiiler elde edilir.

Bu goriintilleme teknigi ilk kez 1992'de Krudy tarafindan tamimlanmis olup bu
¢alismada MRM goérintiilerinin elde edilmesinde yag baskili geleneksel turbo-spin-
eko(TSE) sekanslari1 kullanilmistir (76).

MRM igin kullanilan tekniklerde ilk sart BOS’dan spinal korda ve gevre yapilara
gore yiiksek sinyal elde etmektir. Bu amagla kullanilan iki teknik TSE ve GE’dur.
MRM igin yag baskili kullanilan TSE teknikleri, single-shot ve segmentli multi-shot
TSE’dur. GE sekanlan ig¢in yaygin kullanim gorenler ise spoiled-gradient-eko
(spGE) ve steady-state gradient eko (stGE) teknikleridir. Single-shot veya multi-shot
TSE teknikleri ile alinan tekniklerin en biiyiik avantajlar1 gekim siirelerinin kisa
olmasidir. Ayrica bu teknikle alinan goriintiller diger tekniklere nispeten daha az
artifakt oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur.GRE tekniklerinde ise 2 boyutlu ya
da 3 boyutlu ¢ekim yapmak miimkiindiir.

Bu yontemler ile konvansiyonel myelografinin gesitli dezavanajlarini ortadan
kaldirarak, hastaya kontrast madde vermeden konvansiyonel myelografiye benzer

gortintiiler elde edilir.




GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA POPULASYONU

Bu ¢alismada Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesinde, Haziran-Eyliil 2008 tarihleri
arasinda, farkli polikliniklerden bel agrisi nedeniyle lumbal MRG goriintiileme
tetkiki istenen toplam 113 olguya, rutin MRG’de kullanilan T1 ve T2 agirhikh
sagital, T2 agirlikli aksiyel sekanslarina ilaveten ile MRM igin koronal planda T2
agirhkli 2D/Myelo, 3D/Myelo, Balanced Turbo Field Eko (B-TFE) sekanslar
uygulandi.

Toplam 113 olguda disk hernisi nedeniyle opere edilen, spondilolistezis ve
spondilolizisi olan hastalar, belirgin skolyozu bulunan hastalar ile malign ya da
benign spinal kitlesi olan ve herhangi bir nedenle MRG tetkiki tam olarak
gerceklestirilememis 13 olgu ¢alismaya dahil edilmedi. Geriye kalan yaglar1 13 ile
72(ortalama) arasinda degisen, 30 (%30) erkek, 70 (%70) kadin olmak {izere toplam
100 hasta ¢alismaya dahil edildi.

3.2. MR VE MR-MYELOGRAFI GORUNTULEME

MRG incelemeleri, 1.5 Tesla MR cihazi (Intera Master, Philips Medikal Sistemleri,
Cleveland, ABD ) ile bes kanalli spinal koil kullanilarak lumbal bolgede yapildi.
Konvansiyonel MRG incelemede, sagital planda T1 agirhikli sekans, T2 agirhkh
sekans, L1-S1 arasi toplam 5 intervertebral disk araligina yonelik transvers planda

T2 agirlikli sekans alinarak disk hernisi olan vakalar ¢aligmaya dahil edildi. (Tablo 1)

lurbo  FOV  Kesit Kesit Matrix Faz
sayist Kalinhg Kodlama

T1 472 240/512
Sagital
T2 2973 120 17 325 12 4 3 240/512 2:08 AP
Sagital
T2 2500 120 128 225 25 3 179/512 2:30 AP
Aksiyel

Tablo 3.1: Konvansiyonel MRG’de kullanilan sekanslarin parametreleri
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MR Myelografi igin; koronal planda T2 agirhikhi 2D/Myelo, 3D/Myelo, B-TFE
sekanslart kulanmildi. 2D ve 3D/Myelo ig¢in Turbo Spin Eko (TSE) teknigi
kullamilirken B-TFE’de gradient eko (GE) tekniginden yararlamldi. Her ii¢ sekansta
Saturation Pulse Inversion Recovery (SPIR) teknigi kullanilarak yagin T2 agirhikh
goriintiilerdeki hiperintens etkisi baskilandi. Boylece yine hiperintens olan BOS
intensitesi ile yag intensitesinin karigmasi engellenerek tanisal kalite artirildi.
2D/Myelo igin; Koronal planda, TR/TE 8000msn/1000msn, Turbo faktir 256, FOV
250, Kesit kalinhg: 40mm, NSA 4, Matriks 256/512, Faz kodlama yéni LR
parametreleri kullanilarak 20 derece sapma agisiyla 2:24 sn’de 9 kesit elde edildi.
3D/Myelo i¢in; Koronal planda, TR/TE 8000msn/1000msn, Turbo faktir 256, FOV
250, Kesit kahmhg 3/-1.5mm, NSA 2, Marriks 128/512, Faz kodlama yonu RL
parametreleri kullanlarak 3:44 sn’de 30 kesit alindi. Olusan gériintiilerden 9 derece
agiyla 20 adet maximum intensite projeksiyonu (MIP) gériintiisii olusturuldu.

B-TFE i¢in ; Koronal planda, TR/TE 6.9msn/3.4msn, Turbo faktor 256, FOV 205, Kesit
kalmhigr 3/-1.5mm, NSA 2, Matriks 246/512, Faz kodlama yoénii FH parametreleri
kullanilarak 45 derece sapma agisiyla 2:05 sn’de 35 kesit alindi. Elde edilen
goriintiilerden 9 derece agiyla 20 adet MIP gériintiisii olusturuldu.

Elde edilen konvansiyonel MRG goriintiileri, 2D/Myelo gériintiileri, 3D/Myelo ve
B-TFE Kkesitlerinden olusturulan MIP gériintiilerinden, tiim hastalarda, L1-2, [.2-3,
L.3-4, L4-5, L5-S1 seviyelerinde disk patolojisi degerlendirildi. Tiim sekanslarda,
ilgili intervertebral diskte diffiiz periferal bulging (dpb), posterior santral, her iki
parasantral ve her iki foraminal disk patolojisi olup olmadig1 degerlendirilerek olgu
rapor formunda belirtildigi gibi “disk hernisi var” veya “disk hernisi yok™ seklinde
kaydedildi.

3.3. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS 13 programinda yapild.

Konvansiyonel MRG tetkikinde elde edilen veriler standart alinarak
2D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE sekanslarindan elde edilen verilerin duyarhilik,
segicilik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deferi, seviye ve herniasyon
lokalizasyonu gozetilmeksizin performans analizi ile hesaplandi. 2D/Myelo,
3D/Myelo ve B-TFE sekanslarin konvansiyonel MRG tetkiki ile olan uyumluluklar
Kappa uyumluluk testi ile bulundu. Ayrica aymi testler her seviye ve herniasyon

lokalizasyonu i¢in ayri ayr1 hesaplandu.
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BULGULAR

Bu galismaya yaslan 13 ile 72(ortalama) arasinda degisen, 30 (%30) erkek, 70 (%70)
kadin olmak tizere toplam 100 hasta alindi.
Calismaya katilan hasta gurubunda Konvansiyonel MRG, 2D/Myelo, 3D/Myelo ve

B-TFE sekanslarinda tiim disk seviyeleri degerlendirilerek disk hernisi saptanan

hasta sayilar seviyelere gére ayr ayn belirlendi (Tablo 4.1).

MRG 2D/Myelo 3D/Myelo

L2 9 10 10 18

ThEE e 27 29 26

L34 (49 36 39 40

ey 87 54 61 65 o
Issl | 56 T 3 19

Toplam 225 138 158 152

Tablo 4.1: Seviyelere gore disk hernilerinin sayisi

Konvansiyonel MRG ile 2D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE sekanslar karsilastirilarak
bu sekanslarin duyarlilik, segicilik ve Kappa degerleri hesapland: (Tablo 4.2).

Kappa degeri 0.8’in iistii ise ilgili sekans konvansiyonel MRG yerine kullanilabilir.
0.6-0.8 arasi ise yiiksek degerdir fakat birbiri yerine kullanilamaz. 0.4-0.6 arasi orta,
0.4 alt1 zayif deger olarak tanimlanmaktadir.

Duyarhihk Secicilik

2D/Myelo

3D/Myelo

B-TFE

Tablo 4.2: 2D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE sekanslarinin duyarhlik, segicilik ve Kappa degerleri

Bu sonuglara gore her ti¢ tetkikinde segicilikleri yiiksek bulundu. Duyarliliklar:
diisik olmakla birlikte en yiiksek duyarlilik B-TFE sekansinda saptandi. Kappa
degerlerine gore karsilastirildiginda B-TFE sekansi yiiksek, 2D/Myelo ve 3D/Myelo
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orta degerde bulundu. Higbir sekansta Kappa degeri konvansiyonel MRG yerine
kullanilma sinir1 olan 0.8’in iizerinde degildi.
2D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE sekanslarimin seviyelere gore duyarlilik

e

segicilik ve Kappa degerleri hesapland: (Tablo 4.3, Tablo 4.4).

Sekans 2D/Myelo 3D/Myelo

Seviye

i D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE sekanslarmin seviyelere gére duyarliik ve segicilik

degerleri

Sekans 2D/Myelo 3D/Myelo

Tablo 4.4: 2D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE sekanslarinin seviyelere gére Kappa degerleri

2D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE sekanslari disk hernisi lokalizasyonuna gore
duyarlilik, segicilik ve Kappa degerleri hesapland: (Tablo 4.5, Tablo 4.6)
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sekans Ayelo 3D/Myelo

lokalizasyon

15 99.8 17.5 100 30 99.6

“Tablo 4.5: 2De|o, 3D/Myelo ve B-TFE sekanslarinin disk hernisi lokalizasyonuna gére duyarlilik
ve segicilik degerleri. Dpb: diffiiz periferal bulging, Ps: posterior santral, Sgps: sag parasantral, Slps:
sol parasantral, Sgf: Sag foraminal, SIf: Sol foraminal

Sekans 2D/Myelo 3D/Myelo
Lokalizasyon

Tablo 4.6: 2D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE sekanslarinin disk hernisi lokalizasyonuna gore
Kappa degerleri. Dpb: diffiiz periferal bulging, Ps: posterior santral, Sgps: sag parasantral, Slps: sol

parasantral, Sgf: Sag foraminal, SIf: Sol foraminal
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TARTISMA

Genel popiilasyonun yaklasik % 60-80’inin yasamlar1 boyunca en az bir kez
bel agrisi ¢ektigi bildirilmektedir (72). Bel agnsina neden olan birgok hastalik
bulunmakla birlikte bunlarin arasinda en fazla gériilen patoloji disk hernileridir. s
giicii kaybina yol agarak sosyoekonomik sorunlarinda kaynagi olan disk hernilerinin
lumbal, servikal, torakal seviyede goriilme sikligi sirasiyla %61.94, %36.1 ve
%1.96’dir (4). Kendi iginde ise literatiire gére lumbal disk hernileri en sik [4-5
seviyesinde izlenmekte olup bizim g¢alismamizda da tespit ettigimiz 225 disk
hernisinin 87’si (%40) yine L4-5 seviyesinde bulunmustur. Cinsiyet giz &niine
alindiginda lumbal seviyede goriilen disk hernisi sikliginin erkeklerde daha fazla
oldugu (% 65-80) bildirilmistir (73). Fakat bizim ¢alismamizda bu oran % 30 olarak
bulunmugtur. Caligmamizda bu sikhigin kadinda %70 gibi daha yiiksek oranda
bulunmasinin nedeninin yagam sartlarina bagh olabilecegini diistindiik.

Disk hernilerinin tespitinde birgok ydntem kullamilmaktadir. Bunlarin baslicalar:
direk grafi, konvansiyonel myelografi, BT, BT myelografi ve MRGdir. Birgok
merkezde kabul goren tek gériintiileme yontemi konvansiyonel MRG olup altin
standart olarak kabul edilmektedir (9). MRG ile disk patolojilerinin seviyesi ve
lokalizasyonu bilyiik oranda tespit edilebilmektedir. Margaret ve ark. larinin yaptigi
¢alismada bu oran %90-95 arasinda bulunmustur (74).

Bununla birlikte, konvansiyonel MRG’de ¢ok seviyede disk herniasyonlu hastalarda
basimin en siddetli oldugu disk diizeyini belirlemede, dar spinal kanal saptanan
hastalarda, kok basis1 konfirme edilemeyen disk herniasyonu saptanan hastalarda
Konvansiyonel Myelografi ve BT myelografi tetkikleri uygulanabilmektedir. Bu iki
tetkikin radyasyon riski tagimasi, invaziv girisim olmalari, kullanilan kontrast
maddeye bagl yan etkilerinin olmasi, enfeksiyon ve kanama riski tagimalan gibi
dezavantajlar1 vardir. Ayrica spinal blok varhiginda, kontrast maddenin blogun
distalinde izlenememesi de énemli bir handikaptir (10,11).

Son yillarda MRG’de meydana gelen gelismelerle invaziv olmayan, kontrast madde
gerektirmeyen, radyasyon riski tagimayan MRM yontemi uygulanabilmektedir.
MRM, BOS’u endojen kontrast madde olarak kullanarak spinal kanali ve proksimal
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sinir kdklerini konvansiyonel myelografiye benzer sekilde goriintiileyebilmektedir.
Tamisal bir yontem olarak bakildiginda, MRM’nin konvansiyonel MRG’ye bir
listiinliigi yoktur. Ancak yardimer tetkik olarak konvansiyonel myelografinin yerine
MRG ile birlikte kullanilmasi énerilebilir (75).

Literatiir bilgilerimize gére MRM incelemesi igin yag baskilamanin eklendigi agir
T2A fast spin eko (FSE), T2A gradient eko ve “single-shot” TSE sekanslar
kullamlmigtir.  Yapilan ilk ¢aligmalarda yag baskilamasiz MRM incelemesi
uygulanmistir. Bu yontemle, tekal kese konturlarinin net olarak segilebilmesine
ragmen yag dokusundan kaynaklanan hiperintensite nedeniyle proksimal sinir
konturlarinin net olarak segilemedigi dolayisiyla lateral ve oblik goriintiilerde disk
herniasyonlarimin belirlenmesinde zorluk oldugu bildirilmistir. Son yillarda MRM’ye
yag baskilamanin eklenmesiyle hiperintens olan BOS intensitesi ile yag intensitesinin
karigmas: engellenerek tamsal kalite arttirilmig ve konvansiyonel myelografi ile
kargilagtirilabilir  nitelikte MRM goriintiileri elde edilmistir. Calismamizda
2D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE igin BOS intensitesi ile yag intensitesinin
karigmasini engellemek i¢in yag baskilama teknigini kullandik.

Yine literatiir bilgilerimize gore 2D/Myelo ile yapilan iki adet MRM calismasi
mevcuttur(76.77) Krudy tarafindan yapilan c¢alismada (76) lumbal ve servikal
bilgeye yonelik yag baskilamali, agir T2A TSE sekansi kullamlmis olup lumbal
bolge igin tamsal kalite yeterli bulunmus servikal bolge igin ise yeterli
bulunmamustir. Thornton ve ark. (77), 2D/Myelo gériintiileri igin FSE (TR: 9000 ms,
TE: 272 ms matrix 256 x 256, nex: 3) teknigini kullandilar. Lumbal dejeneratif disk
hastalig1 olan 100 hasta iizerinden yaptiklan bu ¢aligmada duyarhilik ve segiciligi
sirasi ile %72 ve %93 olarak bildirmislerdir. Calismamizda toplam 100 hastaya ait
500 disk seviyesi degerlendirildiginde, MRG ile saptanan 225 disk hernisinden 138
tanesi 2D/Myelo ile tespit edilebildi. Bu sonuglara gére; 2D/Myelo’nun duyarliligi
%39.8, secicilii %98.7 olarak bulunmustur. Intervertebral disk seviyelerine gore
degerlendirildiginde en yiiksek duyarlilik L1-2’de (%60), en diisiik duyarlilik ise L5-
S1’de (%10.7); en yiiksek segicilik L1-2 ve L5-S1’de (%99.3, %99.4), en diisiik
segicilik L4-5"de (%97.1) tespit edildi.

Lumbal diizeyde L1’den S1’e dogru gidildik¢e tekal kese genislifi ve anterior
epidural yag doku artig gostermekle birlikte bu durum ozellikle L4-5 ve L5-S1
diizeyinde daha belirgindir. Ozellikle L4-5 ve L5-S1 seviyelerindeki disk hernileri

anterior epidural yag dokusunun fazla olmasi nedeniyle, belli bir boyuta gelinceye
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kadar tekal keseye basi yapmamasina karsilik epidural yagda yer degisikligi
olusturur. Bu nedenle minimal boyutta izlenen disk protriizyonlar1 2D/Myelo’da
degerlendirilemeyebilir. Calismamizda MRG’de L14-5 diizeyinde 15, L5-S1
diizeyinde ki 17 adet olarak izlenen minimal disk hernilerinin 2D/Myelo’da
belirlenememesi, 2D/Myelo’nun duyarliligimn  diisitk bulunmasinda énemli rol
oynadi@: diistiniilmiistiir.

Oktay Erdem ve ark. lar1 (8) 3D/Myelo gériintiileri igin T2A TSE (TR: 8000 ms, TE:
1000 ms, kesit kalinligi: 2mm, gap: Omm, yag baskilama, ¢ekim stiresi:3.44 dk)
teknigini kullandilar. Kaynak goriintiiler {izerinden MIP teknigi ile sekiz kesit
olusturdular. 50 hasta iizerinden yaptiklann bu ¢alismada 3B-MRM’nin disk
herniasyonu saptamadaki duyarligi %90 ve segiciligi %100 olarak bildirmislerdir

M. J. O’connell ve ark. lar1 (9) T2A half-Fourier single shot fast spin echo (HASTE)
(TR: 8000 ms, TE: 1000 ms, kesit kalinigi 20mm, yag baskilama, ¢eki siiresi
3.20dk) teknigini kullandilar. 207 hasta iizerinden yaptiklari galismada MRM’nin
taninin elde edilmesindeki yetenegi degerlendirdiler. 151 hastada (%73) MR
myelografinin ek bilgi vermedigini bildirdiler. Higbir hastada MR myelografi tam
icin gerekli goriilmedini bildirmislerdir.

Klaus Hergan ve ark. lar1 (78) 1996 yilinda 0.5 Tesla MR ile T2A TSE (TR:1000 ms,
TE:100ms) teknigini kullandilar. 20 hasta tizerinden yaptiklari ¢aligmada MRM ile
Konvansiyonel Myelografiyi karsilagtirdilar. Karsilastirma sonucuna gore goriintii
kalitesinin, dural kesenin, sinir kokii kiliflarinin ve sinir koklerinin subjektif
degerlendirilmesinde Konvansiyonel Myelografi'nin MRM’ye goére daha iyi
oldugunu bildirmislerdir. Ancak ¢aligmada yag baskilama tekniginin kullanilmamasi
nedeniyle yag dokulara ait arka fon intensitelerinin tamida gii¢liife yol agmuig
olabilecegini diistinmekteyiz.

Margaret H Pui ve ark. lar1 (74) single-shot FSE (TR:10 000ms, TE:250 ms, kesit
kalinhg1: 1mm, gap: Omm, yag baskilama, ¢ekim siiresi: 5dk) teknigini kullandilar.
72 hasta tizerinden yaptiklan ¢alismada MRMnin duyarlilik ve segiciligini %82
olarak bildirmislerdir.

Calismamizda 3 boyutlu degerlendirme i¢in 3D/Myelo ve B-TFE olmak iizere iki
sekans degerlendirmeye alinmustir. 3D/Myelo’da 3.44sn siiren T2A TSE teknigi
kullanilirken B-TFE’de 2.05sn siiren T2A GE teknigi kullanilmistir. Caliymamizda
MRG’de izlenen 225 disk hernisinden 3D/Myelo’da 152 tanesi, B-TFE’de 158
tanesi tespit edildi. Buna gore 3D/Myelo’nun duyarliligi %45.9, segiciligi %98.8, B-
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TFE’nin duyarlihgi %54.4, segiciligi %98.8 olarak bulunmustur. Intervertebral disk
seviyelerine gére degerlendirildiginde 3D/Myelo’da en yiiksek duyarliik L2-3’de
(%64.9), en diisiikk duyarlilik ise L5-S1’de (%17.3); en yiiksek se¢icilik L2-3 ve L5-
S1°de (%99.4, %99.8), en diisiik secicilik L4-5"de (%97.6) tespit edildi. B-TFE’de en
yitksek duyarlihk L2-3’de (%81,7), en diisiik duyarhilik ise L5-S1°de (%25,3); en
yiiksek segicilik L1-2 ve L5-S1°de (%99.7, %99,8), en disik segicilik L4-5'de
(%96,9) bulunmustur.

Bu sonuglar Klaus Hergan ve ark. lar1 ile M. J. O’connell ve ark. larinin bildirdigine
gére daha yiiksekti. Margaret H Pui ve ark.larmin elde ettikleri sonuglarda ise
duyarlilik galismamizdaki sonuglara gore daha yiiksek, segicilik ise daha diistiktii.
Oktay Erdem ve ark. lar1 ise bizim ¢aligmamiza gére daha yiiksek oranda sonug elde
ettiler. Oktay Erdem ve ark. larimin yaptig: ¢aligmada hasta sayisinin az olmasi ve
kesit kalinhgmin 2mm olmasi duyarlilk ve segiciligin ¢alismamizdan yiiksek
¢itkmasinda rol oynayabilir. Ayrica L4-5 ve L5-S1 diizeyinde tekal sakin genisligi,
epidural yag dokusunun fazlalii ve tekal keseye basi yapmayacak seviyede olan
minimal disk hernileri 2D/Myelo’da oldugu gibi 3D/myelo ve B-TFE goriintiilerinde
de duyarlilik ve segiciligi duistirmektedir.

Calismamizda 2D/Myelo, 3D/Myelo ve B-TFE sekanslarinin herniasyon
lokalizasyonu ag¢isindan duyarlilik ve segicilikleri degerlendirildi.  Biitiin
lokalizasyonlarda B-TFE sekansinin duyarliligit 2D/Myelo ve 3D/Myelo’dan iistiin
bulundu. B-TFE sekansinda en yiiksek duyarlilik diffiiz periferal bulging’de (%72)
ve parasantrallerde (sag %87.5, sol %63.6) izlenirken, en diisiik duyarlilik foraminal
disk hernilerinde (sag %23.4, sol %30) saptandi. Sinir kilifinin proksimal kesiminde,
sinir koki etrafindaki BOS belli bir miktarda izlenirken distal kesimde ¢ok daha
azdir. MRM, BOS’u endojen kontrast madde olarak kullandifi igin sinir kilifi
proksimal kesimi izlenirken, distal kesiminden her zaman goriintii alinamayabilir.
Ayrica sinir kilifi etrafindaki yag dokusuda, foraminal disk hernisinin kilifa baski
yapmasim engellemektedir. Sonug olarak foraminal disk hernisi belli bir diizeye
gelmeden proksimal sinir kilifina baski yapmayacag i¢in MRM’de patoloji tespit
edilemeyebilir. Bu etkenlerden dolay: foraminal disk hernisini MRM’de tespit etmek
zorlagmaktadir.

2 boyutlu olan 2D/Myelo ile 3 boyutlu olan 3D/myelo ve B-TFE sekanslari
disk hernilerinin varhigi ve lokalizasyonu agisindan degerlendirildiginde 3 boyutlu

sekanslarin duyarlihk ve segiciligi 2 boyutlu sekanstan daha yiiksek gikmaktadir.
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2D/Myeloda tek planda tek goriintii elde edilebilmesi, buna karsin 3 boyutlu
sekanslarda MIP yapabilme imkaninin olmasi ve kesit sayisinin fazla olmasinin da
avantajiyla  goriintiilerin  depolanarak farkli agilarda ve planda tekrar
degerlendirilebilmesi aradaki farkin olusmasinda rol oynayabilir.

3D/Myelo ve B-TFE kendi iginde degerlendirildiginde disk hernisinin varhign ve
lokalizasyonun tespitinde B-TFE, 3D/Myelo’dan azda olsa daha iyidir. Ustelik
B-TFE’nin siiresi 2.05 olup zaman agisindan da 3.44sn siiren 3D/Myelo’dan daha

avantajhdir.

Sonug olarak disk hernilerinin tespitinde Konvansiyonel MRG tetkikine yardimci
olmak igin MRM planlanan hastalarda hem duyarlilik ve segiciliginin yiiksek olmasi
ve hemde siiresinin daha kisa olmasi nedeniyle 3 boyutlu B-TFE sekansinin, 2

boyutlu 2D/Myelo yerine kullamlabilecegi diistiniilmiistiir.
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