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OZET

Intervertebral diskler vertebral kolonda ani basing artislarini dengeleyen
yapilardir. Yalanmaile beraber disk icerigindeki su oran azalarak diskin yapisi
bozulur. Tekrarlayan kiicik travmalar direkt olarak herniasyona yol acar ya daileride
olabilecek herniasyonun gelismesini hizlandirr. intervertebral disk hernileri,
vertebral kolonda her seviyede olahilir; ancak agirlik ve basinca daha gok maruz
kal inan lumbal bdlgede daha sik izlenmektedir.

Bilinen biyolojik ciddi bir tehlikeli etkisi olmayan, yuksek doku ¢ozunurl g
ve ¢ok eksenli goruntller saglayan MRG, disk hastal iklarim degerlendirme,
hastaliklarin ciddiyetini belirleme ve takibinde etkisi kamtlanmus, kullamsl bir
yontemdir.

Caismamizda MRG'de saptanan disk herniasyonlarinin tiplerini, seviyelerini,
herniasyonlarin yas, cinsiyete gore dagilimlarint, herniasyonlarin tip ve seviyeleri ile
hastalarin yas, cinsiyetleri arasindaki iliskiyi arastirdik. Calismaya farkl
boltmlerden lumbal MRG tetkiki icin bagvuran, yaslar: 18 ile 90 arasinda degi sen,
126 (%42) erkek ve 174 (%58) kadin olmak tzere, MRG' de lumbal disk hernisi
saptanan 300 hastadahil edildi. On sekiz yas altindaki bireyler, lumbal MRG
incelemesinde L 1-S1 seviyelerinde biittin intervertebral diskleri normal olan Kisiler,
Onceden lumbal disk hernisi nedeniyle operasyon gegirmis hastalar, gebeler, spinal
enfeksiyon, hemanjiom dis1 spinal neoplasm olan hastalar, hareket ya da metal
artefaktlarindan dolay: tetkiklerinin diagnostik kalitesi distik olan hastalar dahil
edilmedi. Rutin lumbal MRG'’ de kullaniimaktaolan T1 ve T2 agirlikl1 sagital ve L1-
S1 arasi toplam 5 intervertebral disk araliginayonelik transvers T2 agirlikl
sekanglar, retrospektif olarak degerlendirildi. Bireylerin yas ve cinsiyetleri
kaydedilerek, lumbal MRG géruntilerinden L1-2, L2-3, L3-4, L4-5ve L5-S1
seviyelerindeki disk patolgjileri incelendi. Bu seviyelerde, ilgili intervertebral
diskteki ‘bulging’, ‘fokal protriizyon’, ‘ genis tabanl1 protrizyon’, ‘ ekstride disk
hernisi’ ve‘sekestre disk hernisi’ belirlenerek kaydedildi.

Disk herniasyonlar: en sk %38.3 ile L4-L5 ve %37 ile L5-S1 seviyelerinde
saptandi. Bulging ise %46.7 ile en sik L3-L4 seviyesinde idi. Herniasyon tipleri
acisindan degerlendirildi ginde fokal protriizyon en sik L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde,
genis tabanl1 protriizyon en sik L4-L5 diizeyinde, ekstriide disk hernisi en cok L5-S1
seviyesinde, sekestre disk hernisi en sik L4-L5 diizeyindeidi. Bulging en cok 30-50
yaslannda, fokal protriizyon en fazla 30-50 yaslarinda, genis tabanli protriizyon en
sik 50-90 yaslarnda, ekstride disk hernisi en sik 50-90 yaslarinda, sekestre disk
hernisi en sik 30-50 yaslarinda saptandi. L1-2 seviyesindeki hernilerin %88.8'i, L2-3
seviyesindeki hernilerin %751, L3-4 seviyesindeki hernilerin %62’ s, L4-5
seviyesindeki hernilerin %43’ 1 50-90 yaslan arasindaiken, L5-S1 seviyesindeki disk
hernilerinin %46.5'i 30-49 yaslar arasindaidi.

Sonug olarak MRG, uygun klinik bulgular varligindaintervertebral disk
hastaligimin degerlendirilmesinde en yararli gorintileme yontemidir. MRG’ de disk
hastaliginin alt tipinin dogru teshis edilmesi ve sinirler gibi 6nemli anatomik
yapilarlailiskisinin tammmlanmasi, hastanin en uygun sekilde yonlendirilmesine ve
tedavisinin planlanmasina yarcimci olur.



ABSTRACT

Intervertebral disks, stabilize sudden increases of pressure on the vertebral
column. Water content of the disk diminishes with increasing age and disk decays.
Repetitive microtraumas may directly lead to herniation or may accelerate the
development of future herniation. Although intervertebral disc herniation can be seen
at al levels of the vertebral column, most of them are seen in lumbar region, which is
exposed to weight and pressure more than other parts of the column.

MRI (magnetic resonance imaging), which provides high resolution,
multiplanar images and which has no known serious biohazard effects, is a proven
and useful tool for the evaluation, assessment of severity and follow-up of diseases
of the spine.

In our study, we investigated disk herniation types and levels on MRI, age
and gender distrubition of herniations, relationship between types, levels of
herniations and age, gender of the patients. In the study, 300 individuals who applied
to our clinic for lumbar MRI from different departments and who had disk herniation
on MRI, were included. The patients’ ages ranged from 18 to 90, 126 (42%) of them
were male and 174 (58%) were female. Individuals, who were under eighteen years
old, who had normal intervertebral disks at all levels of L1-S1 in lumbar MRI, who
had previously undergone surgery due to lumbar disk herniation, who were pregnant,
who had spinal infection or spinal tumors other than hemangioma, and who had
diagnostically poor quality examinations because of motion or metal artifacts, were
not included. Routine lumbar spine MRI sequences, which are T1 and T2 weighted
sagital images and T2 weighted transverse images of levels L1 to S1, were evaluated
retrospectively. Age and gender of the patients were noted and disk pathol ogies of
L1-2, L2-3,L3-4, L4-5 and L5-S1 levels were evaluated from lumbar MRI images.
At these levels of disks, ‘bulging’, ‘focal protrusion’, ‘ broad-based protrusion’,
‘extruded disc herniation’ and ‘ sequestered disc herniation’ were recorded.

Disk herniation was observed most commonly at L4-5 level (38.3%) and L5-
Sl level (37%). Bulging was seen most frequently at the L3-4 level (46.7%). In terms
of the lumbar disk herniation types, focal protrusion was recorded most commonly at
L4-5 and L5-S1 levels, broad-based protrusion at L4-L5 level, extruded disc
herniation at L5-S1 level and sequestered disc herniation at L4-L5 level. Bulging was
most frequently seen between ages of 30-50, focal protrusion between ages of 30-50,
broad-based protrusion between ages of 50-90, extruded disc herniation between
ages of 50-90, sequestered disc herniation between ages of 30-50. Regardless of the
herniation type, 88.8% of L1-2 herniations, 75% of L2-3 herniations, 62% of L3-4
herniations and 43% of L4-5 herniations were between ages of 50-90, while 46.5%
of L5-S1 herniations were between ages of 30-49.

In conclusion, when appropriate clinical findings are present, MRI is the most
useful imaging method for the evaluation of intervertebral disk disease. Accurate
diagnosis of the category of the disk disease and defining the relation of the disk
disease with important anatomic structures such as nerves, aid most favorable patient
assessment and treatment planning.
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GIRIS-AMAC

Intervertebral diskler vertebral kolonda ani basing artislarini dengeleyen
yapilardir (1). Disk kdkenli agrilar en sk kronik bel agris nedenidir (2). Y aslanma
ile beraber disk icerigindeki su oran: azalir (3). intervertebral diskte annulus fibrosus,
nukleus pul posus, Kartilgjindz plak adli 3 yapr vardir. Nikleus pulposusun ¢ocukluk
dénemindeki sivisy, yillar gectikge dehidrasyon ile azalarak bu yapi blizilmeye ugrar.
Tek bir kaza ya damesleki zorunluluklar gibi devam eden kicuk stresler seklindeki
travma, direkt olarak herniasyona yol acar yadailerde olabilecek herniasyonun
gelisimini hizlandirr (4). Intervertebral disk hernileri, spinal kanalin her diizeyinde
olabilmesinekarsin, agirlik ve basinca daha fazlamaruz kalinan |umbal bolgede daha
coktur (5).

Kronik bel agrilan en yaygin yakinmalardan olup, 20-50 yas arasi bireylerde
Onemli derecede is gucu kaylr ile maluliyetlere neden olmaktadir; diinyada bireylerin
%70-80'inin hayatlarnndaen az bir kez bel agrisi ¢ektikleri saptanmustir (6).

Turkiye de bireylerin %62,5 unun bel agrisindan yakindiklar: bildirilmektedir (7).
ABD’de bel agnsindan kaynaklanan ekonomik kayip her yil tahminen 100 milyar
dolar1 asmaktadir, bu kay1p esas olarak is glicti kaybina baglidir (8).

Omurgay1 degerlendirmek icin direkt radyografi, myelografi, bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans goruntileme (MRG), diskografi, sintigrafi, faset
eklem artrografi, anjiografi kullanilabilir (9).

Omurgada MRG temel gorintileme metodudur; baska hicbir gorintileme
metodu MRG kadar spinal yumusak doku yapilarini ayirt edebilecek yeterli kontrast
rezol tisyonu saglayamaz ve spinal kord ilekanal patolojilerini saptayamaz (10).
Omurga MRG, omurga hastaliklarinin degerlendirilme, ciddiyetinin belirlenmeve
takibinde etkisi kanitlanmisg, kullamsh bir yontemdir (11). AyncaMRG, disk
dg enerasyonunun incelenmesi nde en duyarl: tetkik olarak kabul edilir (12).

Caismamizda MRG ile disk herniasyonlarinin tiplerini ve hangi seviyelerde
daha sik saptandigini, ayrica herniasyonlarin tip ve seviyeleri ile hastalarin yas ve
cinsiyetleri arasndaistatistiksel olarak iliski olup olmadigim belirlemeyi amacladik.



GENEL BIiLGILER

2.1 Lumbal Spinal Kolon
2.1.1 Embriyoloji

Bilaminar embriyonik diskin trilaminar embriyonik disk haline gelmesine
gastrul asyon denir. Gastrulasyon epiblast ytizeyinde primitif ¢izginin belirmesiyle
baslar. Epiblast hiicreleri invajine olduktan sonra bir kismi hipoblast hiicreleriyle yer
degistirir, embriyonik endoderm ortaya cikarken digerleri epiblast ile yeni gelismis
olan endoderm arasinda mezodermi yapar. Epiblastta kalanlardan daektoderm gelisir
(13). Boylece, gastrulasyon sonucunda epiblasttan U¢ germ yaprag: olusur; dorsalden
ventrale: i) Ektoderm ii) Mezoderm iii) Endoderm, bu 3 tabakadaki hiicrelerden de
embriyonun butiin doku ve organlar: gelisecektir (14).

Notokord gelisimi: Primitif cukurda yer al1p buradan invagine olan hiicreler
(prenotokordal hiicreler), orofaringeal zara ulasincaya kadar orta hat boyunca krania
yonde hareket ederler; 6nce hipoblast ile kaynasirlar, notokordal plak sekillenir.
Hipoblast, primitif ¢izgiden go¢ eden hicreler ile yer degistirerek endoderm halini
alinca, notokordal plak hicreleri de prolifere olup endodermden koparlar ve solid
hiicre kordonu yaparlar. Bu yapi gercek notokord' dur; orta hatta, noral ttptin hemen
altinda bulunur, iskelet ekseninin gelisiminde temel olusturur. Notokord, primitif
cukurdan orofaringeal plaga kadar uzamr. Cukur bolgesinde ortaya ¢ikan ndroenterik
kanal gegici olarak amnion boslugu ile yok kesesini birbirine baglar. Y etiskinde
notokord artiklar1 niikleus pulposus olarak intervertebral mesafelerdedir (15).

20. guinde paraksiyel mezodermin segmentasyona ugramasi sonucu somit
ciftleri olusmaya baslar (16). Somit ciftlerinin sayisi otuzuncu giinde 42-44' e ulasir.
Ortaya ¢ikan somitler 4 oksipital, 8 servikal,12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 8-10
koksigeal olarak bastan kuyruga dogru sralanirlar. ilk oksipital somit ortaya cikar
citkmaz kaybolurken, son 7-8 somitin atrofiye ugramas sonucu geride kalan somitler
vertebral kolunu olustururlar (17).

Her bir somit ¢ifti medialden laterale dogru 3 yapiya farklilasir:
1. Sklerotom: Ventraldedir; vertebralarin kikirdak htcreleri, intervertebral disk,
ligaman hucreleri, spinal meninks hticreleri gelisir.
Myotom: Ortadadhr, ¢izgili kaslar1 olusturur.
Dermatom: Dorsaldedir, deri hiicreleri gelisir (18).

W

Her bir sklerotom kranial alanda gevsek, kaudal alanda skicabir arayagelen
2 tabakaya ayrilir (sekil 2.1). Bu iki tabakanin olusturdugu sklerotomlarin arasinda
hiicreden yoksun bir alan vardir; bu alana mezenkimal hiicrelerden bir kismi gog
ederek intervertebral diskin anulus fibrosusunu yapar. Notokord artiklar ise nikleus
pulposusu olusturur. Vertebra cismini yapacak olan ‘merkez’, kranialden baslayarak,
somit ciftlerinin kranialde gevsek, kaudalde sikica bir araya gelmis alanlarinin
kaynasmasi ile olusur. Dolayisiylavertebra cismi iki komsu somitin birbiriyle
kaynasmasi ile gelisir. Noral tlpu cevreleyen sklerotomlar, spinal kolonun posterior
kemik elemanlarint meydana getirecek olan néral arki yapar.
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Sekil 2.1 Dort ile bes haftal ik embriyonun transvers, frontal kesitleri, A. 4 haftalik
embriyonun transvers kesiti, B. Aynit embriyonun frontal kesiti, sikicatoplanmis
mezenkimal hticreler ile daha gevsek bir araya gelen hiicrel erin sklerotomda
dagilimi izlenmektedir, C. 5 haftalik embriyonun transvers kesiti, notokord ile néral
tup etrafinda mezenkimal hticreler toplanarak mezenkimal vertebra taslggin
yapmaktadir, D. 5 haftalik embriyonun frontal kesiti, vertebra cismi olusmus,
notokord nukleus pul posus olarak varligini korumaktadir.

6. haftada notokord ile néral tlpten gelen sinyallerle kikirdaklasma, ardindan
kemiklesme olusur (19). Her bir vertebrada tc ¢ift kikirdaklasma merkezi vardir
(sekil 2.2). Bir cift merkezde, ikinci ¢ift posterolateralde ndral ark ile spindz proses
arasinda, dcuncu ciftise ilk iki cift kikirdaklasmamerkezi arasinda, transvers proses
ilekostal ark arasindadir. Vertebrada kemiklesme 8. haf tada baslar (20). Her
vertebrada, merkez ile her bir noral arkta birer tane olmak Uzere Ui¢ adet kemiklesme
merkezi vardir. Vertebramn posterior elemanlan arasindaki tam birlesme 6 yasina
kadar, vertebra cismi ile posterior el emanlar: arasindaki tam birlesmeise5ile 8
yasina kadar tamamlanmaz (20). Puberteyle birlikte, transvers proseslerde birer adet,
Spindz proseste bir, stiperior ileinferior son plaklarda birer adet olmak Gizere her bir
omurda 5 adet yeni ikincil kemiklesme merkezi olusur. ikincil kemiklesme
merkezlerinin yayilip birbiriyle kaynasmalart yirmi bes yasin sonunda biter (15).
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Sekil 2.2 Vertebral gelisim evreleri, A. Bes haftalik embriyoda mezenkimal
vertebra, B. Altinc haftada ortaya gikan kikirdaklasma merkezleri, C. Y edinci
haftada primer kemiklesme merkezleri belirmistir, D. Dogumda, torasik vertebrada
Uc kemik parcasi, E. Pubertede tipik bir torasik vertebranin yandan resmi, F.
Pubertede tipik bir torasik vertebranin tstten resmi, E ile F de sekonder ossifikasyon
merkezleri vardr.

2.1.2 Anatomi
2.1.2.1 Vertebral kolon anatomisi:

Vertebral kolon 33 vertebranin Ust Uste dizilmesi ile olusan bir stitundur (21).
33 vertebra (sekil 2.3) yukaridan asagiya dogru srasiyla 7 servikal, 12 torakal, 5
lumbal, 5 sakral, 4 koksigeal olarak sralanir. 5 sakral vertebra kaynasarak sakrumu,
4 koksigeal vertebra kaynasarak koksiks yapar (22).

Vertebra kolon vicut agirligim tagir; bas icin destek, vicut icin saglam,
kismen bukulebilir bir eksen saglar. Medulla spinalisile spina sinirleri korur, postir
ile harekette dnemli rol oynar (23).

Vertebral kolonda sadece servikal, torakal, lumbal vertebralar arasinda
hareket olur; ¢clinkl servikal, torakal, lumbal bolgedeki vertebra cisimleri,
intervertebral diskler, vertebraeklem cikintilan dasinoviya eklemler ile birbirine
baglidir. Vertebral kolonun %25’ ini intervertebral diskler, %75'ini vertebra cisimleri
olusturur. Vertebral kolonun stabilitesini vertebralarin saglamligi, intervertebral
diskler, kadar, ligamanlar saglar (23).
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Sekil 2.3 Vertebral kolonun 6nden, yandan, arkadan resimleri

Vertebral kolon diiz bir stitiin halinde degildir. Y etiskin bir insanda sagital
duzlemde 6ne, arkaya dogru egrilikler gosterir. Konveksligi 6ne bakan egrilikler
servika ile lumbal, konveksligi arkaya bakan egrilikler torakal ile sakral
bolgel erdedir (24).

Lumbal vertebralarin genel ozellikleri:

Birinci, ikinci servikal vertebraile sakrumve koksiks disindaki vertebralar
ortak bir anatomik yapiya sahiptir. Tipik bir vertebra(sekil 2.4, 2.5, 2.6, 2.7), bir
cisim (corpus vertebra), bu cisme baglanan bir kemer (arkus vertebra) ile bazi
cikintilar (prosesus) icerir (25).

Vertebra cismi vertebramn 6n kismuni olusturur, vicut agirligim destekleyen,
yik tastyan kesimdir. ikinci servikal vertebradan sakrumakadar kademeli olarak
blyur (25).

Arkus vertebra, vertebra cisminin arkasindadir. Arkus vertebra, vertebra cismi
ile birlikte foramen vertebraleyi cevreler. Foramen vertebraleler topluca, icinden
spinal kordun gegctigi spinal kanal1 (sekil 2.8) yapar. Arkus vertebranin gorevi spinal
kordu korumaktir. Arkus vertebra, her biri bir tarafta vertebra cisminden ¢ikan, iki
tane pedikdl ile arkada orta hatta birlesen iki diiz plaka seklindeki laminalardan
olusur (26). Pediklllerin st ve altinda stiperior, inferior vertebral centikler vardir.
Birbirine komsu iki vertebranin inferior ile stiperior vertebral centikleri foramen
intervertebraleyi yapar (22).




Iki adet transvers, bir adet spinGz proses, kaslarin tutunmasim saglayan,
vertebranin hareket etmesine yardimci araglardir (26). Her birinin eklem ylzeyi olan
iki stiperior, iki inferior olmak Uzere dort artiktler prosesvardir. Artikuler prosesler
vertebral arktan stiperior veinferiora uzanmir (26). Alt vertebranin st eklem uzantist
ile st vertebramn alt eklem uzantist birbirleriyle eklem yaparlar (21). Lumbal
vertebralar, sskrumdan 6nceki vertebralarin en saglam, en biyuk olanlaridir. Lumbal
bolgede vertebra cisminin tasidig1 agirligin artmasi sebebiyle vertebra cismi daha
kalin, bobrek seklindedir. Vertebra cisminin arka kismi 6nden daha kalindir. Lumbal
vertebralarda, transvers proseslerin prosesus mamillaris il e prosesus accessorius
olarak adlandirilan 6zel uzantilan vardir. Lumbal bdlgede foramen vertebrale genis,
Ucgen seklinde, spindz prosesise kalin, kisa olup kesiti dortgen bicimindedir (27).
Lumbal vertebralar, cisimlerinde kostal arla eklemlesen uygun eklem yizlerinin,
transvers prosesl erinde foramen transversariumlarinin olmamas ile servikal, torakal
vertebralardan ayrlir (27).
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Sekil 2.4 Lumbal vertebralarin lateraden resmi, A. Lumbal vertebralarin lateral
anatomik resmi, B. Lumbal vertebralarin lateral radyografik resmi
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Sekil 2.5 Lumbal vertebralarin posteriordan resmi, A. Lumbal vertebralann
posteriordan anatomik resmi, B. Lumbal vertebralarin posteriordan radyografik
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Sekil 2.8 Spinal kanal

2.1.2.2 intervertebral disk anatomisi, patofizyolojisi
Aksisten (C2) sakruma kadar toplam 23 intervertebral disk vertebracisimleri
arasindadir, vertebracisimlerini birbirine baglar (sekil 2.9). Intervertebral diskler
atlas (C1) ile aksis (C2), birbirleriyle kaynasmis sakrum ile koksiks arasinda yoktur,
fakat flzyon halindeki sakral segmentler arasinda ek diskler olabilir (28).
Intervertebral disk sekli, arasindaoldugu vertebra korpusuna uyar, kalinlig
ayni diskin farkl1 bolgelerinde bile farkli kalinliktadir. Servikal, lumbal bolgede
diskin arkasindaince, 6niinde kal indir; torakal bolgede diskin 6n, arka kesiminde esit
kal inliktadir. Bu durum servikal, lumbal bdlgede 6n konveksitenin artirilmasina
katkida bulunur. Torakal bdlgedeki anterior konkavite vertebra korpuslar tarafindan
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saglanir. intervertebral diskler tist torakal bolgede ince, lumbal bdlgede en kalinchr
(29).

Intervertebral diskler omurgaya binen yiikii emme, hareket segmenti boyunca
segmental harekete olanak saglama goérevini Ustlenir. Baska bir deyimle, insan
vlcudunda kolon gorevi yapan omurga kolonu sadece yik tasimakla kamaz,
intervertebral diskler sayesinde segmental harekete de olanak saglar. intervertebral
diskler tiim spinal kolonun yaklasik %25'ini yapar. Intervertebral diskin (sekil 2.9)
disim anulus fibrosus, igini nukleus pulposus olusturur. Vertebra son plags, diskin
vertebra korpusu ileiliskisini dizenler (30).

F—Venebra cismi
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Nuikleus pul posus: Intervertebral diskin santral jelatindz parcasim yapar. Tip
2 kollagjien, elastin matriks il e yiiksek oranda proteoglikandan olusmustur. Nikleus
pul posusta en fazla bulunan proteoglikan agrekan olup ¢oklu dallanan
glikozaminoglikan yan zincirlerine baglanmis, yiksek anyonik bir proteindir. Bu yan
zincirler (keratin, kondroitin slfat) yiizey aanm artirip vertebral son plaklardan su
ile besin emilimi icin gerekli osmotik basinci olusturduklanndan diskin normal
fonksiyonunda énemlidir. Diskin bu santral komponenti, basing yukine karsi su
emip, suyu serbest birakarak diskin sok emme kapasitesini belirler (31).

Y aslanma ile niikleus pul posusun hiicresel morfolojisi degisir, baslangicta
agirlikh olarak notokord hiicrel erinden olusurken olgunlasmaile notokord hiicrel eri
eklem kikirdak kondrositlerine benzeyen hiicrelerle yer degistirir (31). Kondrosit
benzeri hiicreler diskteki mekanik uyarilara yanit olarak proteoglikan, tip 2 kollgjen
ile diger yapisal komponentleri sentezleyerek matriks icerigini dizenler.

Y etiskinlerde notokord hiicreleri bulunmaz, diskin zayif rejenerasyon yetenegi
olmasina sebep olarak dnerilen tezlerden biri, yetiskin diskinde notokord hticrelerinin
olmamasidir (32).

Anulus fibrosus: Diskin en disindadir, niikleus pul posusu tamamen cevreler
(33). Elastin ekstraselltler matrikse gomal U kollgjen lifleri olan anul us fibrosusun iki
farkli kesimi vardir, dis tabakasin baskin olarak birbirine paralel uzanan konsantrik
lamelleri yapan ince, uzun fibroblast hiicreleri iletip 1 kollajen yapar (31, 34).
Konsantrik lamelleri yapan lifler, disk ylzeyi ile 30 derece ac1 yaparak, birbirine
komsu iki tabakada ters yonde dizilim gosterirler. Bu dizilim sekli iki vertebranin
birbiri Gzerinde yuvarlanma hareketi yapmasinaizin verirken makaslama hareketini
kisitlar (35). Anulus fibrosusun i¢ tabakasi niikleus pul posus hiicreleri gibi kiresel
olmas: sebebiyle dis tabakadan morfolojik olarak farklilik gosterir. I¢ tabaka
hicreleri ektodermik notokorddan gelisirken, dis tabaka mezodermden gelisir. Dis
tabaka dairesel iletorsiyon streslerine direnc gosterirken, ic tabaka nikleus
pul posusa basing streslerinin dagitilmasinda yardimci olur (35).

Vertebra son plag:: intervertebral diskin en st ile en alt tarafina yerlesmis,
anulus fibrosus ile vertebra arasnda 6nemli morfolgjik, islevsel bir bag anti
olusturan yaklasik 1 mm kalinliginda yatay hyalin kikirdak katmandir. Vertebra son
plak igerigi anulus fibrosus yanmnda degi smektedir, anulus fibrosus yaninda diskle



devamlilik gosteren, komsulugundaki vertebraya paralel ve yatay uzanan kollgjen
liflerden olusmustur. Kemik vertebramn hemen yaninda 6ncelikle hyalin kikirdaktan
yapilmistir, daha az siki baglanmstir, travmalarda ayrilmaya yatkindir. Y asamin
erken déneminde vertebral son plaklar yiksek derecede kanlanirken, yasamin ilk
yilinda kanlanma biiyik 6l¢tide azalir. Y asamin Uglinc on yil inda kan damarn
icermez, boylece degjenerasyona yatkinlik artar (36).

Spinal arter dallar, bir yasindan 6nce vertebral son plaga uzanarak
kanlanmay:r saglarken, sonra anulus fibrosusun 3,5mm disinda, sadece longitudinal
ligamanlardabulunur. Vertebra cismi ile diskin son plaginin kanlanmasini spinal
arterin segmental dallar1 saglar (36).

Yaslanmaile intervertebral diskte histolojik degisiklikler olur. Fibréz bag
dokudan olusan anulus fibrosustayasamin ilk yillarinda kollgjen lifleri giderek
hyalinize olur, yasamin tgtincl on yil inda gatlaklar izlenir. Y asamin dordinci on
yilinda hiicre yapimi ile yikimi arasindaki uyumsuzluk, catlak ile yirtiklar arasina
damar invazyonunayol acar. Y asamin ikinci on yilinda niikleus pul posusdaki
notokord hticreleri kondrosit benzeri hiicrelerle yer degistirir. Sonraki dekatlarda
yeni catlaklar gelisir, bunlar daha sonra gelisecek fibréz dokuya neden olacaktir.

Y asamun dordiinct on yilinda vertebral son plaklar incelir, catlak ile fissrleri yapar.
Y asamun altinci on yilinda vertebral son plagin yerini fibrokartila) doku alir (36).

2.1.2.3 Faset eklemler, lumbal bolge ligamanlar

Faset eklemler (sekil 2.10), vertebralarin prosesus artiktilaris stperior ile
inferiorlart arasindaki sinovyal eklemlerdir, eklem yizleri ince hyalin kikirdakla
kaplidir. EKlem her taraftan ince, gevsek eklem kapstil Uyle sarilmistir; kapsil
servikal seviyelerde torakal, lumbal seviyelere gore daha uzun ve gevsektir.
V ertebranin hareketlerini diizenleme, stabilitede kritik rol oynarlar; 6zellikle
hareketin cok oldugu servikal, lumbal bdlgelerde, vertebralar araandaki fleksiyon,
ekstansiyon, rotasyon hareketlerini kontrol ederler (22).
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Sekil 2.10 Faset eklem, A. Aksiyel anatomik resim, B. Aksiyel tomografik ressim

L umbal bolge ligamanlar: (sekil 2.11), vertebral kolonun asir1 hareketini
Onleyerek intrensek stabiliteye katkida bulunan viskoelastik yapilardir; vertebral
kolonun direncini artirirlar, gogunu yiksek oranda kollgjen lifleri yapar. Ligamentum
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flavum farkli olarak yiksek oranda elastik lif icermesiyle diger ligamanlardan ayrilir
(37).
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Sekil 2.11 Lumbal ligamanlar, A. Anteriordan resim, B. Y andan resim

1- Anterior longitudinal ligaman (ALL): Oksipital kemigin faringeal tiberkullyle
atlastan baglar, omurga kolonunun anteriorunda asag1 dogru giderek genisleyerek
devam eder, sakrumun anteriorunda sonlanir. Omurgakolonu boyunca omur
gbvdelerine saglam, intervertebral disklereise gevsek bag dokusuylazayif tutunur;
kolumna vertebralisin hiperekstansiyon hareketini engeller (25).

2-Poderior longitudinal ligaman (PLL): Oksiput tabanindan sakruma uzanir, 1.
lumbal omur hizasanda daramaya baslar, son lumballe 1. sakral alana ulastigindailk
genisliginin yarisidir. Omurganin posterior yuziine yapismaz, paravertebral ventz
pleksusun gegtigi serbest bir alan birakir (38).

3-Ligamentum supraspinale: 7. servikal vertebraylasakrum arasindaki prosesus
spinozuslar arasindadir (39).

4- Ligamentum flavum (LF): 2. servikal vertebradan ilk sakrum pargasina uzanan
sar1 elastik ligamandir, spinal kanain dorsal kisminda laminaya baglidir, faset eklem
kapsulU ile noral foramina arka yonlerine dogru uzanir (40).

5-Ligamentum interspinale: Interspinoz ligamanlar iki vertebranin birbirine bakan
prosesus spinozuslari arasindaki boslugu doldurur (41).

6-Ligamentum intertransversarii: Komsu iki prosesus transversuslar arasni doldurur
(42).
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2.1.2.4 Lumbal omurga kaslari, lumbal bélge innervasyonu ve kanlanmasi

Lumbal omurga kaslar1

L umbal omurgayr cevreleyen kaslar pozisyon, fonksiyonlarina gore ti¢ grupta
incelenebilir (sekil 2.12):
1-Lumbal vertebra korpuslarinin, intervertebral disklerin anterolateral yizlerini Grten
psoas maj or
2-Transvers ¢ikintilann 6nden 6rten, birlestiren kuadratus lumborum
3-Direk lumbal vertebraya baglanip ekstansiyon yapan interspinales, intertransversari
mediales, multifidi, lumbal erektér spina (longissimus, iliokostalis spinalis) kaslar
(43).
Psoas major: Lumbal omurganin anterolateralinden baslayip femurun trokanter
mindrinde sonlanir. Esas islevi kalcanmin fleksiyonudur, lumbal omurlara yapismasi
sebebiyle fleksiyon, ekstansiyon ile gévdenin diger hareketlerindelumba omurgamn
mekanigine yardimci olur (44).
Intertransversari lateralisler: Intertransversalis kaslarimin ventral lifleri ardisik
transvers proseslere yapisir. Dorsal lifleri ise yukaridaki aksesuar prosesleri
asag1daki transvers proselere baglar. Her ne kadar bu kiiglik segmental kaslarin ihmal
edilebilir bir mekanik kuvveti olsa da dncelikle proprioseptif gorevi vardir (45).
Interspinales: Interspindz ligamanin lateralinde, spintz prosesler arasinda yerlesmis
dort cift kastir (45).
Kuadratus lumborum: Lumbal omurlarin lateralindedir, iliumul2. kostaile omurlara
baglar, kostaya yapismas: sebebiyle solunumda, omura yapismas: sebebiyle harekette
rol oynar. Kuadratus lumborum tek tarafli calisirsa lateral fleksiyon yapar, iki tarafl
calisirsa ekstansiyona yardim eder (46).
Intertransversarius mediales: V ertebrann aksesuar prosesi ile alttaki vertebrann
mamiller prosesi arasindadir (43).
Multifidus: Sakrum ile aksis arasinda, spindz proses yanlarinda uzanan derin kastir.
Omurlara ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon yaptirir, fakat daha cok vertebral
kolonun stabilizasyonundarol oynar. Aksiyel basing kuvvetini anterior longitudinal
ligamana aktaran kiris rolU Ustlenerek lumbal lordozu korur, diskleri de torsiyon,
fleksiyon gibi istenmeyen hareketlerden korur (43, 47).
Erektor spina kaslari: Sakrumun arka yuzd, kristailiaka, lumbal omurlann spinal
cikintilarindan baglar, kaburga agilart ile servikal vertebraarin transvers proseslerine
yapisir. Son kostanin hemen altindailiokostalis, longissimus, spinalis olmak tzere tic
hiizmeye ayrilir. fliokostalis kaslar1 en dista lumborum, dahaicte thoracis, dahaic-
yukarida cervids adl1 ti¢c kisma bolUnir. Longissimus kaslar: yer aldigi bolgeye gore
kapitis, cervicis, thoracis kismlarindan olusmustur, alt seviyelerdeki vertebralarin
transvers cikintilarindan baslayip daha Ust seviyelerdeki vertebralarin transvers
proseslerine yapisirlar. Spinalis kaslarinin kapitis, cervicis, thoracis kiamlar: vardir,
erektor spinanin en i¢ bandint olustururlar, attaki spinal prosesten baslayip Ustteki
spinal prosese yapisirlar (22).
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| Sekil 2.12 Lumbal kadlar, aksiyel resim

Lumbal bdlge innervasyonu

Lumbal bélgenin duysal innervasyonunu sinuvertebral sinir yapar, spina sinir
anterior, posterior dallara ayrilmadan dnce sinuvertebral sinir spinal sinirden ayrilir,
ilgili segmentteki sempatik ganglion liflerini kendine katar. Intervertebral kanaldan
spinal kanala girerek pedikille posterior longitudinal ligaman cevresinde inen, ¢ikan,
transvers dallara ayrilir. Posterior longitudinal ligaman, anulus fibrosusun arka dis
lifleri, anterior duramater, posterior vertebral periostla lateral resessuslar
sinuvertebral sinirleinnerve olurlar (35, 48). Spina sinirin ikiye ayrilmasiyla
meydana gelen posterior primer rami, medial ilelateral dal olarak ikiye ayrilir. Faset
eklemlerinin innervasyonundan medial dal sorumludur, her bir faset eklemi birbirine
komsu iki media dal innerve eder. Paraspinal kaslar medial dal tarafindan, deri
innervasyonu ise lateral dal tarafindan saglamir. Multifidus, intertransversalis,
interspindz kadlar, interspintz ligaman, ligamentum flavum, spintz ¢ikintilar,
lamina, lumbodorsal fasya posterior primer rami tarafindan innerve edilir (35).

Lumbal bolge kanlanmasi

Bu boélgenin beslenmesi direkt aortadan olur. Aortun arkasindan ¢ikan dort
cift lumbal arter ilk dort vertebray:, orta sakral arterden gelen besinci cift besinci
lumbal vertebray: besler (49). Vertebranin anterior kesiminin ventz drengji vena
kavainferiora, posterior kesiminin drenaji1 asendan lumbal venlere olur (50).

2.2 Lumbal omurga, disk patolojilerinde radyolojik tam yontemleri

Son 20-30 yilda lumbal omurganin radyolojik degerlendirilmesinde énemli
gelismeler olmustur. Noérogorintileme tekniklerinin artmasiyla el de edilen daha
kaliteli tetkikler, lumbal omurgadaki agri kaynaklarinin tammmlanmasinda énemli rol
oynamustir (51).
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Radyolojik yontemlerinin gelismesiyle tedavi yayginlig artmakla birlikte,
saptanan asemptomatik spinal bulgularin gereksiz tedavisinden kaginilmalidir.
Asemptomatik popilasyonda spinal patoloji prevalans: yuksektir. Bu nedenle
radyolojik bulgularla non-spesifik lumbal agrilar birbirleriyle bagdastirilmalicir (51).

Radyolojik yontem secilirken bu yontemin smirlamalarinin bilinmesi,
hastaligin dahaiyi, kolay teshis edilmesini saglarken, hastay1 da dahainvaziv
girisimlerden koruyabilir. Uygun radyolojik tan1 yontemi secilirken maliyet etkinligi
mutlaka gdz ontinde bulundurulmalidir (51).

Lumbal omurgave diskleri degerlendirmek icin direkt radyografi, myelografi,
bilgisayarl: tomografi (BT), manyetik rezonans gorintuleme (MRG), diskografi,
sintigrafi, faset eklem artrografi, anjiografi kullanilabilir (9).
1-Direkt radyografiler: Kemik yapilar, fraktir stiphes, vertebradizilim
bozukluklari, konjenital spinal defektlerin degerlendirilmesindeilk gorintileme
tetkiki olarak kullanilan hizli, ucuz bir yontemdir. Anatomik yapilarin stiperpozisyon
problemi olsa da skolyozdaki anormal egrilikler, her bir vertebranin anatomisi
degerlendirilebilir. Spondilolizis, spondilolistezis ve spinal metastazlar da
saptanabilir (52).

Gunumuzde direkt grefiler, bel agria olan hastalarda siklikla kullanilmasna
ragmen bu hastalarda tani degeri dusuktir. Konvansiyonel direkt grafilerde kemik,
yag, hava, svi olmak lzere dort doku yogunlugu degerlendirilebildi ginden kontrast
¢cOzUnUrl0gt snirlidir. Disk herniasyonu gibi yumusak doku patol ojisi
saptanamaz; ancak disk araligimin daramasi, spondiloz gibi dejeneratif degisiklikler
izlenebilir (52).

Direkt grafiler genellikle latera ile arkatn grafileri icerir; oblik grafiler
spondilolizis gibi durumlarda kullamilabilir, ancak hastarmin adig: radyasyon dozunu
artiracagindan genelde gerekli degildir. Fleksiyon (kifoz), ekstansiyon, retrofleksiyon
(lordoz) grafileri posttravmatik ya da deeneratif instabiliteyi degerlendirmek icin
kullanilabilir (52, 53).

Lumbal direkt grafilerde asagidaki patolojiler degerlendirilebilir:

Kiriklar: Kirik hatt1 ile kortikal dizensizligin saptanmasi, vertebrada yukseklik
kaybi, spinal kanalda kemik fragman olmasi

Osteopeni: Degerlendirme subjektiftir; vertebral fraktir, vertebral son plakta
bikonkavite

Osteolizis: Kemikte fokal disik dansiteli lezyon

Skleroz: Fokal yada diftiz artmis kemik yogunlugu

Spondilolistezis: Degerlendirme subjektiftir; vertebramn kaymas.. Meyerding evre 2
(%26-50), evre 3 (%51-75), evre 4 (%76-99) oldugunda 6nemlidir.

Spinabifida

Segmentasyon anormallikleri: Lumbal vertebra sayis bes degilse, lumbalizasyon ile
sakralizasyon arastirilir.

Skolyoz: Subjektiftir; Cobb acia <5 derece ise normaldir.

Disk yuksekliginin azalmasi: Normal disklerde kaudal seviyelerdeki disk yikseklig

kraniale gore daha azdir (54).
Vakum fenomeni: Disk degenerasyonuna ikincil diskte nitrojen gazi birkimine
baglidir (55).

Osteofit ile sindesmofitler

Spinal kanalin daralmasi: Sagital mesafe <15mm olursa daralmistir, <12mm ise ciddi
darlik vardir. Interpedinkiiler mesafe L1-L4 arasnda<21mm, L5

seviyesinde <23mm olursa darlik vardir. Faset hipertrofisi de darliga neden olur.
Faset eklem artrozu: Skleroz, eklem araligimin darligi, hipertrofi, osteofitler (54).
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2-Myelografi: intratekal kontrast madde ya dahava kullanarak spinal kord ile sinir
koklerini gostermek, spina kanal boyutunu degerlendirmek, disk hastal1gin, spinal
kord ya dakanaldaki abseilekistleri dogrulamak ya da dislamak, serebrospinal sivi
kacak kaynagim bulmak icin kullanilan invaziv bir tam yontemidir. Genellikle suda
¢ozuinen kontrast madde servikal ya dalumbal bolgeden kiigik bir igneile
subaraknoid araliga enjekte edilir; ardindan incel enen alana yonelik floroskopik
kontrol atinda spot filmler alinarak tetkik yapilir. Myelografi servikal, torakal
velveyalumbal bdlgede diz film myelogram, diz filme ek olarak BT myelogram ya
dadiz film olmakszin BT myelogram ya da sisternogram seklinde el de olunabilir.
Son yillarda BT ile MR’ daki gelismelerle beraber kullammin artmasiyla BT ile MR,
bu tetkikin yerini amstir (56).

3-Diskografi: Nukleus pulposusigine bir igne yerlestirip, radyografik kontrast
maddeyi enjekte etmek suretiyle hem diskin i¢ morfolojisini, hem de enjeksiyonla
olusan hastanin agr1 yanitim degerlendirmek igin, floroskopi ve/veya BT yardimiyla
steril sartlarda yapilan, invaziv bir gérinttleme yontemidir (57, 58). Agr
provokasyonu yolu ile agriya yol acan disk diizeyini saptayan, semptom ile
radyolojik bulgu korelasyonuna olanak saglayan tek tetkiktir. Diskografi, diskojenik
bel agril1 hastalarda negatif ya da kuskulu MRG, BT, myelografi bulgularinin varhigi,
bel cerrahisi sonrasinda bel agrisi siiren hastal arda niks herniasyon-epidural skar
ayrimi, kemonukleoliz, fiizyon yadadisk araligina anajezi amagl enjeksiyon 6ncesi
degerlendirme durumlarinda endikedir. BT ile MRG'de bir ¢cok seviyede disk
dejenerasyonu olmasi durumunda semptomatik diizeyin saptanmasi en 6nemli, en
sik kullanmlan endikasyonudur (59). Invaziv tetkik olmasi sebebiyle, nadir deolsa
ylzeyel ya da paraspinal hematom, enfeksiyon, menenjit, epidural abse, diskit,
tetkikte kullamlan igne kaynakli sinir koki hasari, kontrast maddeye bagl: aerjik ve
anaflaktik reaksiyon gibi komplikasyonlar gelisebilir (58).

4-Bilgisayarli tomografi: Lumbal kemik yapilar: ile yumusak dokular: ayrintil:
degerlendirmek icin kullanilan non-invaziv bir yontemdir. Spinal stenoz,
enfeksiyonlar, faset eklem artritleri, kiriklar, neoplaziler ileiliskili patolojilerin tarusi
icin degerli bilgiler saglar (60).

Cok kesitli spiral tomografinin kullanimagirmes ile tim omurgatek bir
seanstaince enebilmektedir. Tek seansta alinan bu imajlardan elde edilen hacimsel
veri kiimesi rekonstrikkte edilerek aksiyel, sagital, koronal, hatta yiksek kaliteli 3D
goruntller elde olunabilir (61).

Intervertebral disk degisikliklerini degerlendirmek icin aksiyel imajlar rekonstriikte
edilmeli yada intervertebral disk alanlarina paralel gorintiler elde olunmalidir; aksi
halde disk hernisi maskel enebilmektedir (61).

BT ile spinal kanalin kemik elemanlar, intervertebral disk, ndral foramenler,
ganglionlar ile subaraknoid aralik gibi 6nemli alanlari icine alan sinir kokleri
degerlendirilebilir. Postmyelografik BT spina yapilarin dahaiyi gosterilmesini
saglar. BT ile anatomik yapilar son teknoloji Urini donamimlarla dahaiyi
incelenebilmesine karsin, spina kordun direkt, farkhilasmis degerlendirilmesi hentiz
mUmkin degildir. Spinal kordda 6dem, devamliligin kesilmesi gibi nonspesifik,
ikincil olaylar BT’ de saptanabilmektedir. Inflamatuar, timoral , postoperatif
sureglerde kontrast madde kullanilir; ayricakomprese ya da yer degistirmis ventz
pleksus yuksek kontrast tutmast nedeniyle intraspinal degisikliklerden ayirt edilebilir
(61).

Disk hernileri igin yapilan spiral olmayan BT'de diski incelemek icin, disk
araliginaparael, 2.5 ile5 mm arasinda kesit kalinliginda, bir pedikilden diger
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pedikile L3-L4, L4-L5, L5-S1 disk aanlanna yonelik kesitler alinir; klinik stphe
varsa Ust seviyelerden de ayni sekilde inceleme yapilabilir. FOV, 16 ile 24 cm
arasinda degisir. Her seviyeicin gantry acis yeniden ayarlanmalidir, cogu birimlerde
maksimum gantry agis1 20-25° oldugundan alt seviyelerin incelenmesinde disk
araliginatam paralel imaj alinamaz. L5-S1 seviyesinde disk hernisi
degerlendirilirken, disk alamm asan disk dokusu g6z dntinde bulundurulmalidir. Cok
kesitli spiral BT’ deise gantry acisi yoktur, kesit kalinlhigir 2 yada 1l mm olan kesitler
ile multiplanar reformat inceleme elde edilir (52, 62, 63).

Kemik yapiya ait patolojileri dahaiyi gostermesi, daha ucuz olmasi sebebiyle
BT, MR’ agore Ustinl ik saglarken, yumusak doku hakkinda daha az bilgi vermes,
iyonizan radyasyon kullanilmasi BT’ nin dezavantajlandir (64). BT disk patolojisi
acisindan MR’ a gore daha az bilgi verir.

BT’ de asagidakiler degerlendirilebilir:

1-Disk degjenerasyonunun geg bir gostergesi olsa da vakum fenomeni kolayca
saptanir.

2-Disk yiUksekliginin azalmas sagital reformat imajlarla degerlendirilebilir.
3-Osteofit formasyonlari, son plak sklerozu gibi disk degjenerasyonunaikincil
bulgular

4-Faset eklem ostoartriti: Faset eklem araliginin daralmasi, osteofitler, artikiler
prosesin hipertrofisi, subartikiler skleroz, subkondral kist, vakum fenomeni (65)
5-Spondilolizis, spondilolistezis (65, 66)

6-Spina stenoz (66)

7-Disk herniasyonu: Bulging, protriizyon, ekstriizyon, sekestrasyon (67, 68)
8-Kiriklar

9-Kemik yapilarda tiimor ya da metastazlara bagli bulgular (65)

5-Manyetik rezonans goruntileme (MRG): MRG, statik ile gradient manyetik sahada
dokuya gonderilen radyo dalgalarinin hiicreleri uyarmasi sonucu hidrojen
atomlarindan agiga ¢ikan enerjinin, koil adh verilen 6zel arabirimlerle bilgisayar
ortamina aktarilarak gorunttiye donusturaldigi, noninvaziv bir géruntileme
yontemidir.

Goruntilemenin esasini dinan sinyallerin yogunlugunun doku tipine gore
degismesi olusturmaktadir. MRG’ de en sik hidrojen kullanmimasinin sebepl eri
hidrojenin tek proton icermesi, insanda en fazla bulunan atom olmasdir. Hidrojen
atomlar1 radyo dalgalarinin varliginda manyetizmanin etkisiyle diizgin sekilde
siralanir; bu dizilim esnasinda elde olunan yogunluga gore bilgisayar ortamindaimaj
olusturulur.

MRG nin diger radyolojik yontemlerle karsilastirilcigindaen dnemli avantaji
iyonizan radyasyon icermemesidir; manyetik alanin gict genellikle 0.151le2 T
arasindadir. 1 T, 10.000 gauss’ a esit olup bu deger 0.5 gauss olan yerin normal
manyetik ¢ekim glicinden cok yuksektir. Tetkik icin zorunlu olan bu kuvvetli
manyetik alan, ferromanyetik cisimlerin kuvvetle ¢ekilmesine yol acar. Metal oksijen
tupleri, cerrahi pansuman aletleri manyetik alanda hizla hareket ederek zararl
olabilir; klemp, pens, makas, steteskop, non-lityum piller, standart medikal gaz
silindirleri deferromanyetik cisimlerdir. Fakat ¢celik, nikel, titanyum, plastik
manyetik rezonans (MR) uyumlu materyallerdir. Hastada pace-maker, prostetik kalp
kapakciklari, kemik implantlari, retina ya da beyin damarlarinda bulunan metalik
klipsler, implante inflizyon pompalari, koklear implant, sagma parcaciklari olup
olmadig dikkatle sorgulanmalidir. Manyetik alan pacemakerda elektromanyetik
etkilesim ile programda bozulma-silinme, asenkron moda gecis, kapanmaile
1sinmaya bagl 1 sorunlara yol agmasi nedeniyle yasami tehdit eder. Son yillarda
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kullanlan implante materyallerin cogu MR uyumlu olmakla birlikte, eski
implantlarda dikkatli olunmali, yerlestirilmis olan metalik implantlarin MR uyumlu
olup olmadh g1 sorgulanmalidir (69).

MRG’ de anatomik yapilarin sinyal intensitess MRG cihazinin ayarlarina gére
degisiklik gosterir. Uygulayicinin secti g ayarlar ile dokularin biyokimyasal
farkliliginagore elde olunan T1,T2, proton agirlikl1 olarak adlandirilanimajlar
degerlendirilir. Bu ayarlarda TE ile TR olmak Uzere iki anadegisken vardir. MRG
sonuclan degerlendirilirken goruntinin agirliklandirma dogasi, gorintinin TE ile
TR degerlerine bakilarak saptanabilir.

T1 agirlikliinceleme: Kisa TE (20-30 milisaniye) ile kisa TR (<700 milisaniye)
icerir; kemik ili g ile yag doku yiksek sinyalle, kemik korteks ile serebrospinal sivi
disik sinyalleizlenir. Serebrospinal svi ile intervertebral disk arasindaiyi bir
kontrast fark: olusur. T1 agirlikli inceleme noral foramenler ile sinir kokleri gibi
bunlarin icindeki yapilarin degerlendirilmesinde faydalidir.

T2 agirlikli inceleme: Uzun TE (60-100 milisaniye) ile uzun TR (>2000 milisaniye)
icerir; T1 ile proton agirlikli incelemelere gore daha diis Uk sinyal -gurtltt oram
vardir. Sivi igeriginin bir fonksiyonu olarak dokular arasinda yuksek kontrast
farkhilig saglar, bu 6zellik myelografik etkiye neden olur. icinde kan, irin ya da
sinoviyal sivi gibi artmis serbest sivi bulunduran ¢ogu patoloji ileiligkili durum, T2
agirlikl incelemelerde artmuis sinyal intensitesinde izlenir. Intervertebral diskte
nikleus pulposus sivi igeri g fazla oldugundan yiksek sinyal intensitede, anulus
fibrosus daha az sivi igerdi ginden daha diistik intensitede izlenir.

Proton agirl ikl1 inceleme: Kisa TE (20-30 milisaniye), uzun TR (2000 milisaniye)
icerir; sinyal-gurultt orammn mikemmel olmasi nedeniyle buimajlar yiksek
netlikte olup anatomik yapilarn gozlemlemek icin yararlidir (70).

Y ag baskilamal1 inceleme: MRG' de parlak olan yag sinyalini baskilamak igin
degisik sekangdlar kullamlmaktadir. STIR, epidura yag dokusu ile kemik iligindeki
yag sinyallerini yok ederek, kemik iligi degisikliklerini degerlendirmeye yardimci
olur; goectral fat suppression by pre-saturation (SPIR) sekanst da aym etki icin
kullanilir (52).

MRG ile asagidaki omurga patolojileri hakkindayorum yapilabilir:
1-Deeneratif degisiklikler

aSchmorl nodilt

b-Faset eklem osteoartriti

c-Spondilolizis, spondilolistezis

d-Osteofit olusumu

e-Jukstaartikuler kist

f-Posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonu
g-Difiz idiopatik iskelet hiperostozu

h-Modic dejenerasyonu

i-Disk herniasyonu

j-Anuler yirtik

2-Enfeksiyoz hastal iklar

aGranulomattz enfeksiyonlar (brusella, ttiberkil6z)
b-Piyojenik enfeksiyonlar

3-Inflamatuar hastaliklar (ankilozan spondilit gibi)
4-Travma, kirtk

5-Postoperatif omurga
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6-Omurganmin konjenital hastal iklar
7-Omurganin timaral lezyonlar:
8-Multipl myelom, metastazlar (71)

Rutin MRG uygulamalarimn omurgaile omurilik icin en bagta gelen
endikasyonu disk patolojilerinin degerlendirilmesidir; Disklerdeki dejenerasyonlar,
herniasyonlar, herniasyonlarin spinal, néral kanal ici olusumlar Gzerindeki etkileri
degisik duizlemlerden, 6zellikle de sagital plandan alinan kesitlerle kolaylikla
incelenebilir. Kontrastli T1 agirlikli MRG incelemelerinin, post-operatif olgularda
rekurren disk hernisi yada fibrozis ayirici tamsinda gok yararliligi vardir (72).

2.3 Manyetik rezonans goriintillemede normal spinal anatomi

Son yillardaintraspinal patolojilerin degerlendirilmesinde spinal MRG, BT
ile BT myelografinin yerini amistir. MRG, yuksek kontrast ¢ozunurlUgu sebebiyle
omurgaya komsu yapilardaki degisiklikleri de saptamaya yarar (73).

2.3.1 Spinal goriintiileme teknikleri

Degerlendirmede birbirlerini tamamladigindan, tek diizlemden yapilan
incelemeerde yanlis yorumlamalar yapilabildiginden, omurganin servikal, torakal,
lumbal segmentlerinin sagital ile aksiyel MR goruntileri elde olunmalidir; skolyozu
olan hastalarda ek olarak koronal kesitler faydal olabilir (74, 75).

MRG endikasyonu agri, dejenerasyon ya da radikul opati ise disklere yonelik
ardisik aksiyel velveya agili kesitler faydalidir. Fakat aksiyel incelemede sadece
disklere yonelik acili kesitler, her ne kadar kisisel tercih konusu olsada, kesitler
disinda kalan spinal kanalin aksiyel incelenememesi agisindan uygun olmayabilir
(73).

Omurgay1 incelemede genellikle 3 ila4 mm kesit kalinlig1 en uygunudur.
Aksiyel gradyent eko kesitler, servikal omurgatetkikinde 2 mmkesit kal inliginda
yapilabilir (73).

Kullanilan sekanglar radikiler sesmptomatolojisi olan dejeneratif hastaliklar,
travma, kord basisi, kemik metastazi, enfeksiyonlar gibi maor kategorilere gore
belirlenir (73). Spinal incelemede, spin eko ile fast spin eko sekandar: en sik
kullanmlan sekanglardir; STIR kesitler kemik iliginin degerlendirilmesinde,
enfeksiydz, inflamatuar, neoplastik lezyonlarin incelenmesinde kullanilir. STIR
kesitler ayricatravmada, ligamentoz hasarin, hemorgji ya da 6deme bagl
degisikliklerin degerlendirilmesinde yararlichr.

Kontrastl1 kesitler, eger bir kontrendikasyon yoksa, postoperatif omurgada,
enfeksiyon stphesinde, intradural ya danontravmatik kord lezyonlarimin
degerlendirilmesinde kullamlir. Kontrastsiz tetkikte epidural mesafede saptanan
metastazlar ile kord bassi yapan patolojiler, kontrastl: tetkikte dahaiyi
degerlendirilir. Gradyent eko sekansi kemik ile disk simirlarint belirler, spina kord ile
cevresindeki subaraknoid mesafe arasinda mikemmel kontrast saglar, ndral foramen
ile gtkan sinir koklerinin net olarak incelenmesine olanak verir. Gradyent eko aksiyel
kesitler servikal, torakal omurgada spinal kanal ile foraminal stenozun
degerlendirilmesinde kullanlir. Gradyent eko sekanslar hastanin hareket artefaktina
dahaaz duyarlidir, sinyal-gurilti oram yiksektir, T1 agirlikli spin eko sekansa
karsilastirildiginda gradyent eko sekanslarda, yag doku daha distk sinyalli goruldr;
fakat yag doku hakkindaki morfolojik ayrinti, spin eko sekandar kadar iyi degildir.
Proton agirl ikl1 inceleme rutin tetkiklerde kullamlmaz, ancak normal ve patolojik
omurgamorfolojisi ileilgili degerli bilgiler verir (73).

MRG’ de normal lumbal omurga anatomis

Omurga boyuncaintervertebral kanal ile noral foramenler, sinir kokleri ile
dallarini, dorsal kok ganglionunu, yag dokusu ile kan damarlarim igerir. Néral
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foramenler 6nde vertebra govdesi ile disk, Ust ile altta pedikiller, arkadaise
ligamentum flavumla kapl 1 faset eklemlerle sinmirlidir (sekil 2.13).

Sekil 2.13 Noral foramen

NR:Sinir kokd, V:Vertebra govdesi,
D:intervertebral disk, LF:Ligamentum
flavum, FJ:Faset eklem

Omurganin segmental kemik yapilar1 vertebra cismi, pedikiller, eklem
sutunlari, lamina, transversile spindz prosesleri igerir. Omurganin en 6nemli
ligamanlar: anterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal ligaman,
l[igamentum flavumdur.

Spinal kanalda dura mater ile cevrili tekal kese, bunun disinda epidural yag
ile blyudk bir vendz pleksusu iceren epidural bosluk bulunur. Tekal kesede spinal
kord, konus medullaris, kauda ekuina, ignde serbestce beyin omurilik sivisnin
dolastig1 subaraknoid bosluk vardir. Konus medullaris normalde L1 vertebra
diizeyine yakin sonlanir; sirtiistil pozisyonda kaudaekuinanin sinir kokleri lumbal
omurlarin arkataraf inda kimelenmistir (sekil 2.14). Aksiyd kesitlerde hemen hemen
tum vertebralarin gévdesinin arka sinirt diiz ya da hafif konkavdir, normalde diskler
bu vertebral govde ssnirini gegmez. Fakat bazen histolojik olarak normal disklerde
abartil1 olarak sinirin gegilerek 1-2 mm’ ye ulasan disk kabariklasmasi olabilir.
Disklerin posterior simirlan tst lumbal seviyelerde konkav, L4-L5 seviyesinde diiz,
lumbosakral spinal bileskede konvekstir; bu durum patolojik bulging ile
karistinimamalidir. Aksiyel kesitlerde L5 vertebra gévdes bikonkav sekillidir;

L5 vertebradan laterale dogru uzanan iliolumbal ligaman aksiyel kesitlerde izlenirse,
bu vertebranin digerlerinden ayirt edilmesini saglar. Spina kanal tst lumbal
bolgelerde yuvarlak iken, at lumbal bdlgede ticgen sekline donusir (73).

Konus medullaris

Kauda ekina

Sekil 2.14 Konus medillaris, kauda ekina ve seviyelerine gore sinir kokleri
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Posterior epidural yag spinal kanalin posterioru boyunca strekliligini
surdurirken, anterior epidural yag L5-S1 duzeyinde en belirgindir. Noral foramen
lumbal bolgede sagital kesitlerde oldukcaiyi incelenir, ciinkti lumbal bolgede néral
foramenler omurganin lateralindedir (69).

T1 agirhikli MRG:

Sagital dizlemdeki T1 agirlikl1 kesitler (TR 300 ile 500 milisaniye TE 20 ile
30 milisaniye), lumbal omurganin incelenmesinde baslangi¢ sekansi olarak alinabilir.
Aksiyel ile sagital T1 agirlikli1 sekanslar anatomik detay: verdi ginden tetkikin
baslangicinda alinir. T1 agirlikl kesitlerde kemik iligi ile epidural yag dokusu
yuksek sinyal intensitede gorlir. Normal kemik iligi sinyali homojendir; ancak
bazen heterojen olabilir, ayrica yasla degiskenlik gosterir.

Bazivertebral vendz kanallar orta hat sagital kesitlerde vertebra gbvdesinin
posterior kesiminde, venleri yag dokusunun ¢cevrelemesinden dolayr yuksek sinyalli
izlenir.

Spin-eko inceleme, cogunluklakortikal osteofitler ile disk materyalinin
aynminda yetersizdir (73).

Anterior il e posterior longitudinal ligaman anulus liflerine yapisir, mid-sagital
goruntilerde tim sekanslarda diistik sinyal intensitesinde izlenir. Intervertebral
diskler komsulugundaki vertebra gévdelerine gore biraz daha az sinyal
intensitesindedir; diskin santralindeki nikleus pulposus ile periferindeki anulus
fibrosus ayrimi dayapilamaz.

Serebrospinal sivi T1 agirlikl1 incelemede disiik sinyal intensitesindedir,
komsulugundaki spinal kord ile sinir kokleri ise serebrospinal siviya gore yuksek
sinyal intensitesinde olmasi sebebiyle birbirlerinden ayirt edilebilir. Spina kanal
cevres yuksek sinya intensiteli epidural yag taraf indan cevrilidir. Sinir kokleri ile
dorsal ganglionlar subpedikiler centik olarak da anilan, noral foramenin st kismim
isgal eder; bu diizeyde dustk sinyal intensitesindeki bu yapilan yiuksek sinyal
intensitesindeki yag dokusu gevreler. Sagital goruntulerde sinir kokleri noral foramen
boyuncatakip edilebilir. Epidural venler sinirlerin anterostiperiorunda‘ sinyal void’
olarak izlenir, bu durum ventral internal longitudinal veni komsulugundaki sinir ile
gangliondan ayirt etmede 6nemlidir. Her bir intervertebral kanal stiperior ile inferior
parcayaayrilabilir. Siperior parcadorsal kok ganglionlari, venler, epidura yag
dokusunu icerir; inferior parcaise disk seviyesinin altindaki ile faset eklemin
sUperior artikller prosesine yakin sinirleri icerir.

Faset eklemler, intraartikuler hiyalin kikirdakla beraber sinovyal sivi
sebebiyle orta sinyal intensitesinde lineer yapilar olarak izlenir. Faset eklemler
sUperior artikller prosesin konkav yuzeyi ile inferior artikller prosesin konveks
ylzeyinden olusmustur. Stperior faset anterolateralde olup posteromedial kesimile
kars1 kars1yadir; inferior faset ise posteromedialde yerlesmis olup anterolateral kesim
ile kars1 kars1yadir. Omurgamn kemik yapilari BT’ de MRG' ye gore daha iyi
degerlendirilir. Ligamentum flavum, bilateral laminalann ic yizeyi ile faset
eklemlerin anterior kesimini kaplar; ortasinyal intensitede olmas ile
komsulugundaki yuksek sinyal intensiteli epidural yag dokusundan, ayrica
cevresindeki dustk sinyal intensiteli laminadan ayirt edilebilir (73).

T2 agirlikli MRG: T2 agirl ikl inceleme parametreleri TE 2000-3000
milisaniye, TR 60-120 milisaniyedir. T1 agirlikl1 sekansa gore hareket artefaktlarina
daha duyarlidir, gurdlti daha fazladir, *acquisition time' 2- 3 kat daha uzundur.
Genel olarak T2 agirlikli goruntuler T1 agirhikli goruntiler ile karsilastirildiginda,
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yapilar arasinda daha fazla kontrast farklilasmas: ortaya cikar. T2 agirlik ile
protondan fakir kortikal kemik dustk sinyal intensitededir; kemik iliginin sinyal
intensitesi ise yag icerig sebebiyle yuksektir (73).

Su ile proteoglikanlardan olusan normal hidrate niikleus pulpozus T2 agirlikl
serilerde yuksek sinyal intensitede iken santral kesimde yer aan, daha az hidrate
anulus fibrosus dustik sinyal intensitededir. Anulus fibrosus santral kesimi
fibrokartilgj, dis kesim lifleri ise konsantrik yerlesmis kollgjen liflerinden olusmustur
(73).

Serebrospinal sivi, T2 ggirlikli kesitlerde uzun rel aksasyon zamani sebebiyle
yuksek sinyal intensitelidir. Bu durum, serebrospinal svinin gevreledigi, ortasinyal
intensitesinde olan spind kord ile sinir kdklerinin ayirt edilebilmesini saglar.
Serebrospinal svida siklikla turbilans akim vel/veya diger pulsasyon etkileri ileilgili
akim artefaktlan sebebiyle yamali distk sinyalli aanlar izlenir. Bu durum, ozellikle
uzun eko gecikmeleri ve yiksek manyetik alan glicti olan incelemel erde sorun
olusturur. T2* agirlikli sekanslar serebrospinal sivi, nikleus pulposus, faset eklem
kikirdag: gibi uzun T2 relaksasyon zamanina sahip yapilari kuvvetlendirir. T2*
kesitlerde vertebra gbvdesinin posteriorunda bulunan vendz pleksuslar, yiksek sinyal
intensiteleri ile posterior longitudinal ligaman ve vertebra gévdesinin kortikal
kemigini ayirnr. T2* agirlikli sekansar spinal kordda gri-beyaz cevher ayrimina
yardima olur. Bu kesitlerde gri cevher spinal kordun merkezinde, kelebek seklinde,
yuksek sinya intensitelidir (73).

2.3.2 intervertebral disklerin normal manyetik rezonans goriintiilemesi

Y enidoganda ntikleus pul posus yiksek derecede jelatindz, saydam, blyik,
oval bir yapidir. Anulus fibrosus aga¢ halkalari gibi, konsantrik olarak dizenlenmis
yogun liflerden olusmustur.Y asamin ikinci on yilinda diskin dis kismi solid doku ile
yer degistirerek anulus daha yogun hale gdlir. Y etiskinlerde nikleus pul posus amorf
fibrokartilgjdan olusur, ayrica anulus daha dayogun hale gelir. Nukleusile anulus
arasindaki sinir yasla birlikte daha az belirgin olur.

Y etiskinlerde diskin orta kesiminde enine yerlesmis, disUk sinyal intensiteli
yap, fibroz plag: temsil eder. Anulusun konsantrik yirtiklari normal disklerde
olabilir; transvers yirtiklar her ne kadar degjeneratif hastaligin belirtisi olsalar da
asemptomatik bireylerde seyrek degildir. Disk materyalinin intervertebral
herniasyonu vertebral son plagin bozulmasina yol agabilir ya davertebra gbvdesine
uzanabilir; boyl e herniler genellikle Schmorl nodulleri olarak adlandirilir. Hayatin
ikinci onyili gibi erken donemde gozlenen bu tip herniasyonun cok az bir klinik
Oneme sahip oldugu tahmin edilmektedir.

MRG’ de ekstride, sekestre disk hernilerini taklit eden patolojiler ile beraber
normal varyasyonlar vardir. Bunlar sinovyal kist, araknoid divertikdl, perinoral kist,
yapisik sinir kokleri, sinir kilifi timorleri, mermi parcalari, metalik parcalar,
vertebroplastilere ait sementtir (73).

2.3.3 Omurgada en sik rastlanan MRG artefaktlar

MRG’ de artefakt en sk hasta hareketiyle olusur. Rastgel e hareketler
bulaniklasmaya neden olurken, serebrospinal sivi pulsasyonu, kardiyak hareketler ile
solunum gibi peryodik hareketler faz kodlamas yont boyunca gorintti harmonikleri
seklinde hayalet (ghost) artefaktlarina neden olur. Cinki faz bilgileri, bitin tarama
suresinde (dakikalar) elde edilirken, frekans bilgileri tek bir frekans okuma stiresinde
(milisaniye) elde edilir. Serebrospinal sividaki akim iliskili olaylar, siyah sinyali
olusturan time-of-flight (TOF) etkileri vetirbulansli akim olarak ayrilabilir. TOF
kaybr genellikle spin-eko yada fast spin-eko incelemede olusur, ¢linki protonlar
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baslangi ¢ radyofrekans pulsu ile sonraki radyofrekans refokus pulsunun ikisiyle
birden karsilasmaz. TOF kayhi etkileri (siyah sinyal) yuksek proton hizi, ince kesit,
uzun TE ve akima dik inceld eme diizleminde daha belirgindir (Sekil 2.15, 2.16).

Sekil 2.15 Torasik omurun T2 agirl ikl Sekil 2.16 Sagital T2 agirlikl1 kesitte,
aksiyel MR kesiti, siyah oklar: serebrospinal | | tekal kese posteriorunda serebrospina
sivi akim artefakti sivi pulsasyon artefakt: (* isareti)

Normal MRG’ de izlenen bir diger artefakt, lokal manyetik ortam sebebiyle su
ile yag protonlarinin farkl: frekanslarda rezonansa ugramastyla olusan kimyasal sift
artefaktidir. Kimyasal sift artefaktinin en yaygin tarid frekans kodlama ekseninde
olur, uzaysal kaymaile sonuglanir. Omurgada frekans kodlama ekseni boyunca
artefakt siyah cizgiler olarak izlenir; sagital T1 agirlikli kesitlerde en belirgindir.Bu
artefaktlar, vertebra son plaklarinda asimetrik kalinlik artisinayol agabilir. Kimyasal
sift artefakti, hyalin kartilg) son plaginin tizerinde olusursahyalin kartilg) son plagin
MRG’ de incdemek zordur. Sagital planda omurga gorintilenirken son plaklar ile
diskler arasinda olusan kimyasal sift artefaktlarim 6nelemek icin faz kodlamave
frekans-kodlama gradyanlar ters cevrilebilir. Kimyasal sift manyetik alan siddeti ile
dogru orantilidir.

Gibbs fenomeni olarak da bilinen trunkasyon artefakti, spinal korda paralel
bantlar olarak izlenir. Serebrospinal sivi ile spinal kord ara ytzinde gérulir; FOV,
voksel boyutu gibi kazang parametreleri ileilgilidir (sekil 2.17).
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Sekil 2.17 Torasik omurganin sagital
T2 ag1rhikli incelemesinde trunkasyon
artefakti (oklar)

Omurga MRG intraspinal igerikleri, noral foramen, eklemler, baglar,
intervertebral diskler, kemik iligi gibi spinal anatominin detaylarini belirlemek igin
mukemmel bir aractir. Fakat viicudun diger bolgel erinde oldugu gibi, omurganin
kemik yapilar1 da, BT ile dahaiyi gorunttlenir.

Omurga MRG' de hareket ve akim ileiligkili artefaktlar patolojiyle
karistirnimamalidir. MRG’ de yazilim-donanim alanindaki gelismeler stirdikce,
omurgaMRG’ nin normal anatomi ile patolojileri degerlendirme kabiliyeti
artmaktadir (73).

2.4 intervertebral disk hernilerinde smiflama, standart raporlama terminolojisi

Omurganin anatomik bozukluklart son derece yaygin olup semptomatik,
asemptomatik kisilerde gorilebilir. intervertebral disk hernilerini tariflemek icin
kullanlan terminol oji karmasiktir; en sik kullamlan referandar disk patolojilerini
raporlarken, disk hernilerini siniflamada farkliliklara sahiptir. Intervertebral disk
lezyonlarimn boyut ile konumunu standardize etmek, MRG bulgularinin
tammlanmasin kolaylastirmak icin intervertebral disk hernilerinde sniflama
yapilmistir, raporlamaterminolojisi igin oneriler olusturulmustur. Oneriler, aksiyel
sagital, koronal kesitlerde seviyelerdeki normal dis1 bulgulari raporlamak icindir.
Herniasyon boyutu kelime ya da say1 ile tanimlanabilir. Terminoloji servikal ve
torakal omurgaicin kullanlabilir, fakat dncelikle lumbal omurgada kullamlmak
Uzere gelistirilmistir (76).

C2ile Sl arasindaki komsu vertebral korpuslar arasindayirmi tg
intervertebral disk vardir. Servikal, lumbal omurgadaki diskler 6n kesimde daha
kalindir; bu kalinlik omurganin bu bolgelerindeki lordoza katkida bulunur. Torasik
omurgada diskler ayn kalinliktadsr. intervertebral diskler vertebral kolon
uzunlugunun yaklagik doértte birini olusturur. Normal intervertebral diskin i
kesiminde nuikleus pul posus, dis kesiminde anulus fibrosus vardir; disk kikirdak son
plaklar ile de simirlanmistir (sekil 2.18).
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Sekil 2.18 A. Aksiyel, B. Sagital T2 agirlikli lumbal MRG
N: Normal niikleus pulposusun intensitesi
A: Normal anulus fibrosusun intensitesi

Nukleus pulposus capraz kollgjen lifler ile beraber hidrofilik glikozaminoglikanlar
icerir. Zamanla jelatinimsi glikozaminoglikanlar fibrokartilgj ile yer degistirir.
Anulus fibrosus, kollajen demetlerinin daha az organize olmas: sebebiyle
posterolateralde daha zayif olan ve birbirlerine oblik diizenlenmis 15-20 kollgjantz
laminaicerir. Kikirdak son plaklar: hyalin kikirdaktan olusur, diskin anatomik
sinirin yapar. intervertebral diskler damar, sinir icermeyen yapilardir. Beslenmesini
komsu vertebra gbvdesi ile son plaklardan diflizyon yoluyla saglar.

Anuler yirtiklar, 40 yas Uzerindeki bireylerin az bir kisminda bulunur; hem
patolojik, hem de intervertebral disk hernisi icin bir 6ncl olarak kabul edilir. Antler
yirtik, andler liflerin konsantrik, radyal ya da enine ayrismasidir (sekil 2.19). Cogu
anuler yirtk MRG'de tespit edilemez. Saptanabilen yirtiklar iseen sk L4-5ve L5
S1 arka kesimlerinde, hilal seklinde, yiksek intensiteli aan olarak izlenir. Radyal
yirtik kollgjen liflerinin eksenine diktir. Yirtik jelatindz nukleus pulposustan diskin
periferine, anulus fibrosusa uzanir; 6zellikle diskin bitisigindeki dorsal sinir koku
ganglionunatemas eder ise agnl olabilir. Konsantrik yirtiklar kollajen liflerinin
eksenine paralel yirtiklardir, komsu kollajen lifleri ile arasnda yuksek intensiteli alan
izlenir. Antler yirtiklarin 6nemi tartismalidir. Andler yirtiklann varhigi ile tedavi
gerekliligi ve klinik semptomlar arasnda korelasyon yoktur (76).
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Sekil 2.19 T2 agirlikh aksiyel (A), sagital (B) kesitlerde, L4-L5 seviyesinde diskin
posterior kesiminde yUksek sinyal intensiteli kresentrik alan (beyaz ok). Bu, antler
yirtigin karakteristik bulgusudur

Herniasyon terimi disk materyalinin yer degistirmesi icin kullamlan
genel bir terimdir. Herniasyon nikleus pul posusun, son plak kartilajinn,
parcalanmis apofizel kemigin yer degistirmesini yada normal disk sinirlarin agms
aniiler dokuyu icerebilir. Intervertebral disk herniasyonlar: merkezden disariya diskin
periferine dogru yadaslperior veyainferior yonlere dogru meydana gelebilir.

Disk herniasyonu, disk materyalinin diskin normal snirlarin gecerek lokalize
yer degistirmesidir (disk cevresinin %50’ sinden daha azini ya da 180 dereceden daha
azin igeren).

Herniasyon, disk cevresinin yansindan fazlasm (ya da 180 dereceden
fazlasin) veya hepsini igeren disk bulging ile tezat olusturur (76). Bulging, disk
dokusunun apofiz kenarlarinin disinajeneralize, belirgin tasmas: anlamina gelir.
Bulging, diskin ¢evresinin %50'den daha fazlasini icerir ve apofiz kenarlarinin disina
goreceli olarak kisa bir mesafe, genellikle 3 mm'den az, uzanir. ‘Bulge', gesitli
sebeplere bagl1 morfolojik 6zelligi aciklar. Bulge ayirici tam gerektiren bir terimdir.
Bulging, bazen normal varyant (genellikle L5-S1 diizeyinde), disk dejenerasyonu ya
davertebra cisimde remodelling sonucu (osteoporoz, travma ya da komsul ugundaki
yapisal deformiteye bagli), yiklenme ya da agisal hareketler sonucu ligamentdz
laksitisiteye bagl 1, posterior santral subligament6z disk protriizyonuna sekonder,
hacim ortalamasinin olusturdugu yanilsamayabagli (6zellikle aksiyel BT kesitlerde)
olabilir. “Bulging” tamm geregi herniasyon degildir; eger disk materyalinin lokalize
yer degistirmesi varsa herniasyon vardir (77). Y er degistiren disk materyalinin sekli
ile miktarinagére herniasyon, ‘protriizyon’ ve ‘ekstriizyon’ olarak dahaileri
siniflandirilabilir (sekil 2.20).
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Genis tabanli protrtizyon
(Disk gevresinin %25-
50's)

| Normal disk | | Diffuiz bulging

Fokal protriizyon | Ekstriizyon(b>a) | Sekestrasyon (ana disk
Disk cevresinin ile temasi kesilmis)
%25’ inden daha

azi

PROTRUIZYON EKSTRUZYON TRUZYON
s . . OTT ARV

e =

['Sekil 2.20 Disk hernisi sekilleri, A. Aksiyel diizlemde, B. Sagital duzlemde |

Ayni diizlem Gzerinde, protrude disk materyalinin en blyudk sinirlari, normal
disk materyalinin sinirlarindan daha az yadanormal diske esitse, herniye disk
‘protriizyon’ olarak tariflenir. Ornegin, herniye disk materyalinin stiperior-inferior en
uzun mesafesi, ayn duzlemdeki (stiperior-inferior genislik sagital ya dakoronal
diizlemde 6l ¢ultir) normal diskin sinirlarindan kiigiik ya da normal diske esitse, ‘disk
protriizyonu’ olarak adlandirilir (sekil 2.21). Stperior-inferior 6lciim en iyi sagital
dizlemde yapilir.
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Sekil 2.21 Sagital T2 agirlikli lumbal MRG’ de L4-
L5 seviyesinde disk protriizyonu izleniyor (beyaz
ok). Protriide disk materyali, slperior ve inferior
disk snirlarin (yani disk/son plak bileskesini)
gecmemektedir

Aksiyel dizlemdeise diskin herniye kismi, diskin gevresinin yarisindan az
(yada 180 dereceden az) kismini igeriyorsa ‘disk protriizyonu’ denir. Protrude disk
miktarinin derecesine gore protriizyon, ‘fokal’ ve ‘genis tabanly’ olarak
siniflandirilir. Protriide kesim disk gevresinin %25’ inden azini (90 dereceden azini)
iceriyorsa ‘fokal protriizyon’, %25-50 arasim (90-180 derece arasin) iceriyorsa
‘genis tabanl protriizyon’ denir (76).

Protriizyonun aksine, ayn: diizlemde ol¢llen, herniye disk materyalinin en
buyUk sinirlari, herniasyonun tabaninin kenarlar arasindaki uzakl iktan dahafazlaise
herniye disk ‘ekstriizyon’ olarak tariflenir. Ornegin, sagital diizlemde yer
degistirmis disk materyali, diskin ya dason plagin stiperior veya inferior sinirin
as1yorsadisk ekstriizyonudur (sekil 2.22).

Sekil 2.22 Lumbal omurganmin sagital
MRG'si, A. Normal intervertebral
diskler, B. L5-S1 diizeyinde disk
protriizyonu, C. L4-L5 diizeyinde
inferiorayer degi stirmis disk
ekstriizyonu. B ile C de intervertebral
disklerin tst ve at sinirlar beyaz
cizgilerleisaretlenmistir.
Protriizyonlar, sagita dizlemde
diskin stiperior ve inferior sinirlarim
gecmez (B), bunun yaninda
ekstriizyon bu sinirlar: asar.
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Aksiyel diizlemde, herniye disk materyalinin dar boyunu, fakat genis herniye olmus
bolumleri varsa bu da ‘ekstriide disk’ olarak tariflenir (sekil 2.23).

s

Sekil 2.23 Aksiyel T1 agirlikli lumbal MRG’ de posterior
disk herniasyonlari,

A. Herniasyon (beyaz nokta nokta ¢izgi) genis bir boyna
sahip (beyaz oklar), B. Herniasyon (beyaz nokta nokta
cizgi) dar bir boyna sahip (siyah oklar)

Disk ekstrizyonlarinda sekestre ve go¢ eden (migrate) diskler seklinde
dahaileri sniflandirmayapilabilir. * Gog¢ eden (migrate) diskte’ ekstriizyon halinde
olan disk materyalinin, ekstriizyon kaynag disk ile devamliligi korunmustur (sekil
2.24). Sekestrasyon’ daise disk materyali ana diskten kopmustur.

Sekil 2.24 Sagital T2 agirlikli Lumbal MRG resimleri

A. Disk protriizyonu (beyaz ok), protride disk ilgili diskin tGstline yada asagisina
uzanmaz

B. L5 stperior son plagint asimus, inferiora belirgin uzanmis gog eden disk
ekstriizyonu (beyaz ok)
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Sekestrasyonun tanimlanmast 6nemlidir; ¢ciink mikrodiskektomi, perkutan
radyofrekans ablasyon, perk iitan mekanik disk kompresyonu ya daintradiskal steroid
kullanimi1 gibi minimal invaziv tedaviler igin sekestre disk hernileri kontraendikas-
yon olusturur.

Intervertebral disk herniasyonlari sinirlanma derecesine gore de siniflana
bilir. Stnirlanma, niikleus pul posusu ¢evreleyen andler liflerin durumunu ifade eder.
Eger dis anulus saglam ise disk hernisi simirlanmis olarak siniflandirilir; herninin
epidural aralik ve spinal kanalailiskisi yoktur. Ornegin, simirlanmis herniasyona
kontrast madde enjekte edilirse, epidural boslugayada spina kanala anulus
fibrosustaki defektten kontrast sizmasi olmayacaktir. intervertebral disk
herniasyonunun diger simiflandirilmasi, herninin posterior longitudinal ligaman
(PLL) ileiligkisine gore yapilabilir. Bu siniflandirmada disk herniasyonu
subligamenttz, transligament6z, ekstraligamentdz olarak kategorize edilmektedir.
Disk herniasyonlar1 PLL’ in ventralinde ise subligamenttz, PLL’1n icinden ya da
arasindan uzamyorsa transligamenttz, posteriorda PLL tarafindan sintrlanmayan bir
bolgeden herniasyon olmussa ekstraligamentdz denir (sekil 2.25). Bu tammlamalar
PLL ayn bir yapi olarak secilebiliyorsa kullanslidir, ancak PLL’1n anulus fibrosusun
dis liflerinden ya dadural membrandan ayirt edilmesi gtictir. Diskin PLL ileiliskis,
patol ojinin sagital diizlemdeki durumunabaglidir. PLL, santralde vertebra
gbvdesinin posterioru ile dogrudan baglanr, burada potansiyel bir bosluk yoktur.
Parasantralde PLL’1n lateral kesimleri vertebra gdvdesinin posterioruna gevsek
baglarla baglidir ve anterior epidural mesafenin olusmasina sebep olur. Bu bosluk,
belirlenmesi 6nemli olan bir anatomik bosluktur; ¢linkl disk pargalar: gogunlukla
anterior epidural boslukta sikisir.

Sekil 2.25 Farkl1 hastalarin sagital T2 agirlikli lumbosakral MR resimlerinde disk
hernileri izleniyor, A. L5-S1 intervertebral diskten koken alip inferiora uzanan disk
herniasyonu (beyaz ok), anterior epidural mesafede PLL (siyah ok) izleniyor. Herni,
PLL 1n ventralindedir (subligament6z disk hernisi).

B. Disk ekstriizyonu (siyah ok) PLL’ 1n (beyaz oklar) posteriorundaolup PLL 1n
hemen lateralinden ¢cikmaktadir (ekstraligamenttz disk hernisi)
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Disk herniasyonlarinin konumu, gesitli anatomik bolgelere gore detarif
edilebilir. Koronal, sagital diizlemlerde herniasyonun kraniokaudal uzanimi ve
pedikule gore herniasyonun tanimi yapilabilir. Pedikile gore herniler,
suprapedikiler, pedikiler, infrapedikiler, disk diizeyi herniasyonlar: olarak
siniflandirihir (sekil 2.26, sekil 2.27).

Sekil 2.26 Lumbal sagital T2 agirlikli
MRG kesitinde pedikile gore herniasyon
kategorileri,

D: Disk diuizeyinde,

I: Infrapedikuler,

P: Pedikdler,

S: Suprapedikuler

Sekil 2.27 Farkl1 hastalardaki disk herniasyonlarinin sagital T2 agirlikli (A, B) ve
sagital T1 agirl ikl (C) lumba MRG kesitleri,

A. L4-5 seviyesinde inferiora yer degistirmis disk herniasyonu (beyaz ok), bu
herniasyon suprapedikuler diizeyde yerlesmistir

B. Pedikiil diizeyinde konumlanmus sekestre disk parcasi izleniyor (beyaz ok)

C. L4-5 diskinden kaynaklam p siperiora uzanan, infrapedinkdler yerlesimli (uzun ok)
disk ekstriizyonu; pedikil (kisa ok) herniasyonun stiperiorundadir.
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Herniasyon konumunun aksiyel siniflandiriimas: daha kullanislidir, ¢iink
herniasyonun yeri o bolgeden gecen ve o bolgeyi terk eden cesitli sinirlere gore
yapilir. Aksiyel simiflandirmada, faset eklemlerin medial sinirt ile pedikillerin
sinirlart yada néral foramenler anatomik rehber noktalar olarak kullanilir.
Herniasyonun yerini tariflemek her zaman kolay olmaz, ¢lnkt pedikdil ile faset
eklemlerin ylzeyleri ve rehber noktalar: kavididir, ayrica pedikuiller ya dandral
foramenlerde belirgin bir sicnir gizmek ¢ok zor ya da bazen imkanszcir. Aksiyel
diizlemde bolgeler santral bolge, subartikiler bolge, foramina bolge, ekstraforaminal
yadauzak latera bolgeile anterior bolge olarak tarmlanir (sekil 2.28). Cogu herni
birden fazla bdlgeyi, cogu dabirden fazla seviyeyi isgal eder (76).

-
- iy Sekil 2.28 L3-L4 seviyesinden gecen

f aksiyel T2 agirlikli MRG kesitinde

aksiyel dizlemde tanimlanan

intervertebral disk bolgeleri

Yesil cizgi: Santral bolge

Mavi cizgi: Subartikiler bolge

Sar1 ¢izgi: Foraminal bolge

Kirmizi gizgi: Uzak lateral yada

ekstraforaminal bdlge

Beyaz cizgi: Anterior bolge

k e A

Disk hernisinin tariflenmesi sinirlere gore de yapiimalidir; herninin hangi
sinir ileiliskili oldugu, sinirin nerede itilmis ya dabasili oldugu belirtiimelidir. Bu
tammlama preoperatif planlamay: kolaylastirir, ayrica hastamn semptomlarinin
MRG'’ de saptanan herniasyon ile agiklanip agiklanamayacag: belirlenmis olur. MRG
tetkiki ile klinik korelasyon, cerrahi olarak yanlis seviyeye midahaleyi 6nlemek igin
titiz bir sekilde yapilmalidir. Disk hernilerinin blyik ¢cogunlugu (%90 ya dafazlasi)
santral ya dasubartiktiler bolgeden olmaktadir. Bir herniasyon bu konumda
olustugunda, en sik o kesimden gegen sinir kokint etkiler (6rnegin, L4-5 diizeyinde
bir parasantral disk hernisi varsa, o kessmden gecen L5 sinir kok, o diizeyden ¢ikan
L4 sinir kokinden daha ok etkilenir(sekil 2.29). Bu sebeple foraminal,
ekstraforaminal disk herniasyonlar bir Ust seviyedeki herniasyonlar: taklit eder. Bu
ornekten yola gikarak L4 sinir kokd, L3-L4 seviyesindeki santral ya da subartikuler
herniasyonlarda, L4-L5 seviyesindeki foraminal yada ekstraforaminal
herniasyonlara gore daha ¢ok etkilenir. Son bahsedilen durumdaki gibi bir
herniasyon oldugunda, bir Ust seviyedeki gereksiz cerrahiyi onlemek agisndan
bunlar1 tam olarak belirlemek énemlidir (76).
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Sekil 2.29 Alt lumbal seviyelerden ainan aksiyel T2 agirlikli kesitte, normal gikan
sinir kokleri (beyaz oklar) ile bu seviyeden gecen sinir kokleri (acik oklar),
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GEREC-YONTEM
3.1 Hasta popiilasyonu

Bu calismada, farkl1 boluimlerden Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Radyoloji Bolumi'ne, Ocak-Haziran 2012 tarihleri arasindalumbal MRG
tetkiki icin gbnderilen hastalarin, rutin lumbal MRG’ de kullarilan T1 ve T2 agirlikli
sagital, T2 agirl ikl aksiyel sekanglar retrospektif olarak degerlendirildi.

Caismaya MRG' de lumbal disk hernisi saptanan hastalar dahil edilirken; on
sekiz yas altindaki bireyler, lumbal MRG incelemelerinde L1-S1 seviyel erinde bitin
intervertebral diskleri normal olan bireyler, daha 6nceden lumbal disk hernis
nedeniyle operasyon gecirmis hastalar, gebeler, spinal enfeksiyon, hemanjiom dist
spinal neoplasm olan hastalar ile hareket yadametal (protez gibi) artefaktlarindan
dolay: tetkiklerinin diagnostik kalitesi distik olan hastalar dahil edilmedi.

Calismadayaslar: 18 ile 90 arasinda degisen, 126 (%42) erkek, 174 (%58)
bayan olmak Uzere 300 hasta degerlendirildi.

3.2 Manyetik rezonans goriintiileme

MRG incelemeleri, hastanemizin Radyoloji BolUmi’ nde bes kanalli spinal
sarmal kullanilarak 1.5 TeslaMR cihaz1 (Intera Master, Philips Medikal Sistemleri,
Cleveland, ABD) ile yapildi.

Caismada, Bolum’ imizde rutin lumbal MRG tetkiklerinde kullanilan, sagital
plandaT1ile T2 agirlikl sekans, L1-S1 arasi bes intervertebral disk araliginayonelik
transvers planda T2 agirl ikl sekans alind: (tablo 3.1).

Sekans | TR |TE |Tur | FO |Kesit Kesit NSA | Matrix | sire | Faz
bo |V say19 kal inl1g1 kodla-

ma

T1 472 |11 |5 325 |12 4 3 240/512 | 2.20 | AP

sagita

T2 2973 120 (17 |325 |12 4 3 240/512 | 2.08 | AP

sagital

T2 2500 | 120 (128 | 225 | 25 3 3 179/512 | 2230 | AP

aksiyed

Tablo 3.1 Rutin lumbal MRG sekanslarinin parametrel eri

Eldeedilmis rutinlumbal MRG incelemelerinde L1-2, L2-3, L34, L4-5, L5
S1 seviyelerindeki disk patolojileri degerlendirildi. ilgili intervertebral disklerde
saptanan ‘bulging’, ‘fokal protriizyon’, ‘ genis tabanl1 protriizyon’, ‘ ekstride disk
hernisi’, ‘ sekestre disk hernisi’ ile beraber hastalarin yas, cinsiyetleri kaydedildi.
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3.3 istatistiksel Analiz

Caismadan elde edilen tim veriler bilgisayarda Windows isletim sisteminde,
‘Statistical Packages for the Social Sciences(SPSS) 11.5’ kullanlarak analiz edildi.
Sirekli degiskenlere ait bulgular ortalama (ort) + standart sapma (SS), kesikli
degiskenlere ait bulgular ise frekans ile yuizde dagilim: bigiminde ifade edildi.

Gruplarin kesikli degiskenler agisindan farkli olup olmadigini saptamak
amaciylaFisher's Exact test, Yates Ki-kare testi ve Pearson Ki-kare testi Kullanildh.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

3.4 Etik kurul onay1

Bu calismaicin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Damigma Kurulu Baskanlig’ ndan 17/09/2012 tarihinde, 12/10-2 sayili etik kurul
onay1 ainmustir.



BULGULAR

Calismaya dahil olan olgularin lumbal MRG sonuclar degerlendirildiginde,
L1-L 2 seviyesinde normal diski olan 261 (%87) olgu, bulging olan 30 (%10) olgu,
fokal protriizyon saptanan 7 (%2.3) olgu, genis tabanli protriizyon izlenen 2 (%0,7)
olgu vardi. L2-L.3 seviyesinde normal diski olan 195 (%65) olgu, bulging saptanan
77 (%25.7) olgu, fokal protrtizyon olan 17 (% 5.7) olgu, genis tabanli protrizyon
izlenen 11 (%3.6) olgu vardi. L3-L4 seviyesinde normal diski olan 110 (%36.7) olgu,
bulging bulgusu izlenen 140 (%46.7) olgu, foka protriizyon saptanan 30 (%10) olgu,
genis tabanl1 protriizyon olan 19 (%6.3) olgu, ekgriizyon izlenen 1 (%0.3) olgu
vardi. L4-L5 seviyesinde normal diski olan 3 (%1) olgu, bulging saptanan 112
(%37.3) olgu, fokal protriizyon izlenen 99 (%33) olgu, genis tabanli protriizyon olan
72 (%24) olgu, ektriizyon saptanan 10 (%3.3) olgu, sekestre disk hernisi izlenen 4
(%1.3) olgu vardi. L5-S1 seviyesinde normal diski olan 1 (%0.3) olgu, bulging
saptanan 110 (%36.7) olgu, fokal protriizyon olan 99 (%33) olgu, genis tabanl
protrizyonizlenen 65 (%21.7) olgu, ekstriizyon olan 22 (%7.3) olgu, sekestre disk
hernisi saptanan 3 (%1) olgu vardi (tablo4.1).
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Olgularin o
Olgu seviyeye gore
say19 ylzdesi
L1-L2 Normal 261 87.0
Bulging 30 10.0
Fokal protriizyon 7 2.3
Ekstriizyon 0 0
Sekestre disk hernisi 0 0
L2-L3 Normal 195 65.0
Bulging 77 25.7
Fokal protriizyon 17 5.7
Genis tabanl1
protrsijzyon 1 36
Ekstriizyon 0 0
Sekestre disk hernisi 0 0
L3-L4 Norma 110 36.7
Bulging 140 46.7
Fokal protriizyon 30 10.0
Genis tabanl:
protrilzyon 19 6.3
Ekstriizyon 1 0.3
Sekestre disk hernisi 0 0
L4-L5 Normal 3 1.0
Bulging 112 37.3
Fokal protriizyon 99 33.0
Genis tabanl:
protrsilzyon 2 24.0
Ekstriizyon 10 3.3
Sekestre disk hernisi 4 13
L5-S1  Normal 1 0.3
Bulging 110 36.7
Fokal protriizyon 99 33.0
Si?'riﬁ?]”“ 65 217
Ekstriizyon 22 7.3
Sekestre disk hernisi 3 1.0

Tablo 4.1 Tidm olgularin lumbal MRG sonuglarina ait dagilimlar

Batun intervertebral disk seviyel erinde saptanan bulgularin cinsiyete gore
dagilimlar: belirlendi; erkek ile kadin hasta gruplar: arasinda bulgularin dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olup olmachg: arastirildi.

L1-L 2 seviyesinde saptanan bulgularin cinsiyete gore dagilim
degerlendirildi ginde; erkek olgularin 110" u (%87.3) normal diske, 13’ (%10.3)
bulging, 2'si (%1.6) fokal protriizyon, 1'i (%0.8) genis tabanl1 protriizyona sahipti.
Kadin olgularin 151'i (%86.8) normal diske, 17’si (%9.8) bulging, 5'i (%2.9) fokal
protrizyon, 1'i (%0.5) genis tabanl1 protriizyona sahipti. Bu iki grubun bazi disk
kategorilerindeki olgu sayisi az oldugu icin analize cevap vermedi; bu nedenle fokal
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protriizyon ile genis tabanli protriizyon kategorileri birlestirilerek tek bir protriizyon
kategorisi olusturuldu. Bu yeni stniflamayla yapilan analizde disk kategorileri

dagil iminin cinsiyetler arasinda farklilik gostermedigi saptand: (p=0.860) (tablo 4.2,
sekil 4.1).

Cinsiyet
Erkek Kadin P
Olgu Olgularn | Olgu | Olgularin
Disk seviyesi say1si ylzdesi say1si yilizdesi
L1-L2 Normal 110 87.3 151 86.8
Erlcj)lt?i?zg)l/on 13? 12043 167 2?1 0.860

Pearson ki-kare testi

Tablo 4.2 L1-L2 seviyesindeki bulgularin cinsiyete gore dagilimlar

%10.3 ora %98 %3.4
L1-12
m Mormal
® Bulging
B Protrilzyon
® Ekstriizyon
o Sekestre disk hernis
\ %86.8
%087.3
Erkek Kadin

Sekil 4.1 L1-L 2 seviyesindeki bulgularn cinsiyete gore dagilimlarina ait
pasta grafikleri

L2-L 3 seviyesinde saptanan bulgularin cinsiyete gore dagilim
degerlendirildi ginde; erkek olgularin 78'i (%61.9) normal diske, 40’1 (%31.7)
bulging, 4’1 (%3.2) fokal protriizyon, 4’ U (%3.2) genis tabanli protriizyona sahipti.
Kadin olgularin 117'si (%67.2) normal diske, 37'si (%21.3) bulging, 13t (%7.5)
fokal protriizyon, 7’'si (%4) genis tabanl protriizyona sahipti. ki grubun L2-L3
seviyesindeki disk kategorileri dagilimlar1 arasindaistatistiksel olarak anlamli
dizeyde fark saptanmad (p=0.113) (tablo 4.3, sekil 4.2).
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Cinsiyet
Erkek Kadin P
Olgu Olgularin| Olgu | Olgularin
Disk seviyes say1si ylizdesi say1si ylzdesi
L2-L3 Normal 78 61.9 117 67.2
Bulging 40 317 37 21.3 0113
Fokal protriizyon 4 3.2 13 75 '
Genis tabanl1 protriizyon 4 3.2 7 4

Pearson ki-kare testi

Tablo 4.3 L2-L 3 seviyesindeki bulgularin cinsiyete géredagilimlar

0532 0p 3.2 L2-13
. B Normal
%90 31.7 ¥ Bulging
Fokal protriizyon
W Genis tabanh protriizyon
Ekstrizyon

04 61.9
Frkek Kadin

% 67.2

B Sclestre disk hermst

Sekil 4.2 L2-L.3 seviyesindeki bulgularin cinsiyete gore dagil imlarina ait

pasta grafikleri

L 3-L4 seviyesinde saptanan bulgularin cinsiyete gore dagilim
degerlendirildi ginde; erkek olgularin 44’ (i (%34.9) normal diske, 66’ si (%52.4)
bulging, 9'u (%7.1) fokal protriizyon, 7'si (%5.6) genis tabanli protriizyona sahipti.
Kadin olgularin 66's (%37.9) normal diske, 74 (%42.5) bulging, 21'i (%12.1)
fokal protriizyon, 12'si (%6.9) genis tabanl protriizyon, 1'i (%0.6) ekstriizyona
sahipti. Iki grubun L3-L4 seviyesindeki disk kategorileri dagilimlar arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark saptanmad: (p=0.354) (tablo 4.4, sekil 4.3).
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Cinsiyet
Erkek Kadin P
Olgu Olgularin| Olgu | Olgularin
Disk seviyesi say1si ylzdesi say1si ylzdesi
L3-L4 Normal 44 34.9 66 37.9
Bulging 66 52.4 74 425
Fokal protriizyon 9 7.1 21 12.1 0.354
Genis tabanl1 protrizyon 7 5.6 12 6.9
Ekstriizyon 0 0 1 0.6

Pearson kikare testi

Tablo 4.4 L3-L4 seviyesindeki bulgularin cinsiyete gore dagilimlar

on :5,.9 '?'ul!'.l.ﬁ

L3-14

B Normal

B Bulging
Fokal protriizyon

B Genis tabanh protriizyvon
Ekstriizyon

W Sckestre disk hernisi

Erkek Kadin

Sekil 4.3 L3-L4 seviyesindeki bulgularin cinsiyete gore dagilimlarina ait
pasta garfikleri

L4-L5 seviyesinde saptanan bulgularin cinsiyete gore dagilim
degerlendirildiginde; erkek olgularin 1'i (%0.8) normal diske, 43 U (%34.1) bulging,
47's (%37.3) fokal protriizyon, 27'si (%21.4) genis tabanli protriizyon, 6’ s1 (%4.8)
ekstriizyon, 2'si (%1.6) sekestre disk hernisine sahipti. Kadin olgularin 2’'si (%1.1)
normal diske, 69'u (%39.7) bulging, 52'si (%29.9) fokal protriizyon, 45'i (%25.9)
genis tabanl1 protriizyon, 4’ U (%2.3) ekstriizyon, 2’'si (%1.1) sekestre disk hernisine
sahipti. Normal diske sahip olgular ile sekestre disk hernisi saptanan olgularin sayisi
andizicin yeterli degildi, kullandigimiz siniflamada bu kategoriler bagka bir kategori
ile de birlestirelemiyordu. Bu nedenle normal diske sahip olgular ile sekestre disk
hernisi olan olgular dislanarak analiz tekrar edildi. Buna gore, L4-L5 seviyesindeki
diskler degerlendirildiginde; erkek olgularin 43 i (%34.9) bulging, 47’ si (%38.2)
fokal protriizyon, 27'si (%22) genis tabanli protriizyon, 6's (%4.9) ekstriizyona
sahipti. Kadin olgularin 69’ u (%40.6) bulging, 52'si (%30.6) foka protriizyon, 45’i
(%626.5) genis tabanl1 protriizyon, 4' Ui (%2.3) ekstriizyona sahipti. iki grubun L4-L5
seviyesindeki disk kategorileri dagilimlar: arasindaistatistiksel olarak anlaml:
diizeyde fark saptanmadi (p=0.290) (tablo 4.5, sekil 4.4).
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Cinsiyet
Erkek Kadin P
Olgu Olgularin| Olgu | Olgularin
Disk seviyesi say1si ylzdesi say1si ylzdesi
L4-L5 Bulging 43 34.9 69 40.6
Fokal protriizyon 47 38.2 52 30.6 0.290
Genis tabanl1 protriizyon 27 22 45 26.5 '
Ekstriizyon 6 49 4 2.3

Pearson ki -kare testi

Tablo 4.5 L4-L5 seviyesindeki bulgularin cinsiyete gore dagilimlar

%4.9

%22 ‘
; %30.6—
~ %282

Erkek Kadin

%26.5 !

L4-L5

— #4056
m Bulging

m Fokal protrizyon
Genlg tabanh protrizyon

® Ekstrizyon

Sekil 4.4 L4-L5 seviyesindeki bulgularin cinsiyete gore dagil imlarina ait
pasta grafikleri

L5-S1 seviyesindeki bulgularin cinsiyete gére dagilimi degerlendirildi ginde;
erkek olgularin 45’ inde (%35.7) bulging, 48'inde (%38.1) fokal protriizyon, 19" unda
(%15.1) genis tabanl1 protrizyon, 11'inde (%8.7) ekstriizyon, 3 tinde (%2.4) sekestre
disk hernisi vardi. Kadin olgularin 1'inde (%0.6) normal disk, 65’ inde (%037.4)
bulging, 51" inde (%29.3) fokal protriizyon, 46’ sinda (%26.4) genis tabanl
protriizyon, 11’inde (%6.3) ekstriizyon vardi. Normal diske sahip olgular ile sekestre
disk hernisi saptanan olgularin sayisi analiz igin yeterli olmadigindan ve
kullandigimiz siniflamada bu kategoriler baska bir kategori ile de
birlestirelemediginden normal diske sahip olgular ile sekestre disk hernisi olan
olgular dislanarak analiz tekrar edildi. Buna gore, L5-S1 seviyesindeki diskler
degerlendirildi ginde; erkek olgularin 45’ inde (%36.6) bulging, 48 inde (%39) fokal
protriizyon, 19" unda (%15.5) genis tabanli protrizyon, 11'inde (%8.9) ekstriizyon
vardi. Kadin olgularin 65’inde (%37.6) bulging, 51'inde (% 29.5) fokal protriizyon,
46’ sinda (%26.6) genis tabanli protriizyon, 11’ inde (%06.3) ekstriizyon vardh. Iki
grubun L5-S1 seviyesindeki disk kategorileri dagilimlar: arasindaistatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde fark saptanmach (p=0.083) (tablo 4.6, sekil 4.5).

40




Cinsiyet
Erkek Kadin P
Olgu Olgularin| Olgu | Olgularin
Disk seviyesi say1si ylzdesi say1si ylzdesi
L5-S1 Bulging 45 36.6 65 37.6
Fokal protriizyon 48 39 51 29.5 0.083
Genis tabanl1 protrizyon 19 155 46 26.6
Ekstriizyon 11 8.9 11 6.3

Pearson ki-kare testi

Tablo 4.6 L5-S1 seviyesindeki bulgularin cinsiyete gore dagilimlari

o,
%8.9 "35'|3 %37.6

\ %36.6

015\..5 ‘ / %26.\6 ‘ £
\ |

a,
%39 %29.5

L5-51

u Bulging
® Fokal protrizyon

8 Genls tabanh protrizyor
| Ekstriizyon

Erkek Kadin

Sekil 4.5 L5-S1 seviyesindeki bulgularin cinsiyete gore dagilimlarina ait
pasta grafikleri

Hastalar 18-29, 30-49, 50-90 yaslar arasi olmak Uzere (¢ yas grubuna ayirlds;
18-29 yas grubunda 49 hasta, 30-49 yas grubunda 132 hasta, 50-90 yas grubunda 119
hasta vardh.

L1-L2 seviyesindeki disklerde saptanan bulgularin yas gruplanna gore
dagilimlar1 degerlendirildiginde; 18-29 yas grubundaki olgularin 44’ tinde (%89.8)
normal disk, 5’ inde (%10.2) bulging vardi. 30-49 yas grubundaki olgularin 121’'inde
(%91.7) normal disk, 10'unda (%7.6) bulging, 1'inde (%40.7) genis tabanl
protrizyonizlendi. 50-90 yas grubundaki olgularin 96’ sinda (%680.7) normal disk,
15'inde (%12.6) bulging, 7’ sinde (%5.9) fokal protriizyon, 1'inde (%0.8) genis
tabanli protriizyon vard: (tablo 4.7).
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Yas gruplari (yil)

18-29 Yas 30-49 Ya 50-90 Yas
Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin [ Olgu [ Olgularn
Disk seviyes sayist | ylzdesi | sayisi | yuzdesi | sayist | ylzdesi
L1-L2 Normal a4 89.8 121 91.7 96 80.7
Bulging 5 10.2 10 7.6 15 12.6
Fokal protriizyon 0 0 0 0 7 59
Genis tabanl1 protriizyon 0 0 1 0.7 1 0.8

Tablo 4.7 L1-L2 seviyesindeki bulgularin yas gruplarina gore dagilimlar:

L2-L 3 seviyesindeki disklerde saptanan bulgularin yas gruplarina gére
dagilimlar: degerlendirildiginde; 18-29 yas grubundaki olgularin 39’ unda (%79.6)
normal disk, 9'unda (%18.4) bulging, 1'inde (%2) fokal protriizyon vardi. 30-49 yas
grubundaki olgularin 95’ inde (%72) normal disk, 21'inde (%23.5) bulging, 4’ inde
(%3) foka protrizyon, 2'sinde (%1.5) genis tabanli protriizyon vardi. 50-90 yas
grubundaki olgularin 61’ inde (%51.2) normal disk, 37’ sinde (%31.1) bulging,

12’ sinde (%10.1) fokal protriizyon, 9'unda (%7.6) genis tabanli protriizyon vardi
(tablo 4.8).

Yas gruplari (yil)
18-29 Y a5 30-49 Yas 50-90 Y a5
Olgu | Olgularin | Olgu | Olgulann | Olgu | Olgularin

Disk seviyesi sayist | ylzdesi | sayisi | yuzdesi | sayist | ylzdesi
L2-13 Normal 39 79.6 95 72 61 51.2

Bulging 9 18.4 31 235 37 31.1

Fokal protriizyon 1 2 4 3 12 10.1

Genis tabanl1 protriizyon 0 0 2 15 9 7.6

Tablo 4.8 L2-L 3 seviyesindeki saptanan bulgularin yas gruplarina gore
dagilimlar

L3-L4 seviyesindeki disklerde saptanan bulgularin yas gruplarina gére
dagilimlar1 degerlendirildiginde; 18-29 yas grubundaki olgularin 28’ inde (%57.1)
normal disk, 19'unda (%38.8) bulging, 2’ sinde (%4.1) fokal protriizyon vardi. 30-49
yas grubundaki olgularin 55’inde (%41.7) normal disk, 60" inda (%45.4) bulging,
15’inde (% 11.4) fokal protriizyon, 2'sinde (%1.5) genis tabanl1 protriizyon vardh.
50-90 yas grubundaki olgulardan 27’ sinde (%22.7) normal disk, 61’ inde (%51.3)
bulging, 13’ inde (%10.9) fokal protriizyon, 17’ sinde (%14.3) genis tabanl
protrizyon, 1'inde (%0.8) ekstriizyon vard: (tablo 4.9).
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Yas gruplari (y1l)
18-29 Yas 30-49 Yas 50-90 Yas
Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin

Disk seviyes sayist | yluzdesi | sayisi | yUzdesi | sayisi | ylzdesi
L3-L4 Normal 28 57.1 55 41.7 27 22.7

Bulging 19 38.8 60 45.4 61 51.3

Fokal protrtizyon 2 4.1 15 114 13 10.9

Genis tabanl protriizyon 0 0 2 15 17 14.3

Ekstriizyon 0 0 0 0 1 0.8

Tablo 4.9 L3-L4 seviyesindeki bulgularin yas gruplarina gore dagilimlar

L4-L5 seviyesindeki disklerde saptanan bulgularin yas gruplarina gore
dagilimlar1 degerlendirildiginde; 18-29 yas grubundaki olgularin 1'inde (%2) normal
disk, 26’ sinda (%53.1) bulging, 14’ inde (%28.6) fokal protriizyon, 5'inde (%10.2)
genis tabanl1 protriizyon, 3’ tinde (%6.1) ekstriizyon vardi. 30-49 yas grubundaki
olgularin 50’ sinde (%37.9) bulging, 53’ Ginde (%40.1) fdkal protriizyon, 27’ sinde
(%20.4) genis tabanl1 protriizyon, 1'inde (%00.8) ekstriizyon, 1’inde (%00.8) sekestre
disk hernisi vardi. 50-90 yas grubundaki olgularin 2’ sinde (%1.7) normal disk,

36’ sinda (%30.3) bulging, 32’ sinde (%26.9) fokal protrtizyon, 40’ 1nda (%33.6) genis
tabanli protriizyon, 6’ sinda (%65) ekstriizyon, 3’ tinde (%2.5) sekestre disk hernisi
vardh (tablo 4.10).

Yas gruplari (y1l)
18-29 Yas 30-49 Yas 50-90 Yas
Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularnin | Olgu | Olgularnn

Disk seviyesi say19 | yuzdesi | sayisi | yUzdesi | sayist | yuzdesi
L4-L5 Normal 1 2.0 0 0 2 1.7

Bulging 26 53.1 50 37.9 36 30.3

Fokal protriizyon 14 28.6 53 40.1 32 26.9

Genis tabanl1 protriizyon 5 10.2 27 204 40 33.6

Ekstriizyon 3 6.1 1 0.8 6 5.0

Sekestre disk hernisi 0 0 1 0.8 3 25

Tablo 4.10 L4-L5 seviyesindeki bulgularin yas gruplarina gore dagilimlar




L5-S1 seviyesindeki disklerde saptanan bulgularin yas gruplarina gére
dagilimlari degerlendirildiginde; 18-29 yas grubundaki olgularin 23’ inde (%646.9)
bulging, 17’ sinde (%34.7) foka protriizyon, 7' sinde (%14.3) genis tabanl
protrizyon, 2’ sinde (%4.1) ekstriizyon vardi. 30-49 yas grubundaki olgularin 1’inde
(%0.7) normal disk, 43’ iinde (%32.6) bulging, 53’ Ginde (%40.2) foka protriizyon,
21'inde (%15.9) genis tabanl1 protriizyon, 11'inde (%8.3) ekstriizyon, 3' tnde (%2.3)
sekestre disk hernisi vardi. 50-90 yas grubundaki olgularin 44’ Ginde (%37) bulging,
29 unda (%24.4) foka protrizyon, 37’ sinde (%31.1) genis tabanl protriizyon,

9 unda (%7.5) ekstriizyon vard: (tablo 4.11).

Yas gruplari (v1l)
18-29 Yas 30-49 Yas 50-90 Y as
Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularn | Olgu | Olgularin

Disk seviyes sayisi | ylzdes | sayisi | yUzdesi | sayist | ylzdesi
L5-S1 Normal 0 0 1 0.7 0 0

Bulging 23 46.9 43 32.6 44 37

Fokal protriizyon 17 34.7 53 40.2 29 24.4

Genis tabanl1 protriizyon 7 14.3 21 15.9 37 311

Ekstriizyon 2 4.1 11 8.3 9 7.5

Sekestre disk hernisi 0 0 3 2.3 0 0

Tablo 4.11 L5-S1 seviyesindeki bulgularin yas gruplarina gore dagilimlari

Intervertebral diskler, MRG bulgularina gore normal ile normal cis1 olarak iki
gruba aynldi. Bitln intervertebral disk seviyelerinde 18-29 yas, 30-49 yas, 50-90 yas
gruplan arasindanormal ve normal dis1 bulgulann sikhig karsilastirildi.

L 1-L 2 seviyesindeki diskler yas araliklarina gore gruplandirildiginda; 18-29
yas grubundaki 44 olgunun (%89.8) diski normal, 5 olgunun (%10.2) diski normal
degildi. 30-49 yas grubundaki 121 olgunun (%91.7) diski normal, 11 olgunun (%
8.3) diski normal degildi. 50-90 yas grubundaki 96 olgunun (%80.7) diski normal, 23
olgunun (%19.3) diski normal degildi. L1-L2 seviyesinde, normal ve normal disi
MRG bulgularinin siklig agisindan yas gruplar arasindaistatistiksel olarak anlaml1
diizeyde fark saptandi (p=0.029, Pearson ki-kare testi). Ki-kare degeri en yuksek olan
50-90 yas grubu analizden dislandiktan sonra bu anlamli fark ortadan kalkti
(p=0.769, Fisher's Exact test). 50-90 yas grubunda diski normal olmayanlarin skligi
diger yas gruplarindan yiksekti (tablo 4.12, sekil 4.6).




Yas gruplari (y1l)

18-29 Yag 30-49 Yas 50-90 Y as p
Olgu | Olgulann | Olgu | Olgulanin | Olgu | Olgularin
Disk seviyes sayis1 | ylzdesi |sayis | ylizdesi | sayisi | ylizdes
L1-L2 Normal 44 89.8 121 91.7 96 80.7
Normal 5 10.2 11 8.3 23 193 |00
degil

Pearson ki kare test

Tablo 4.12 L1-L 2 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olgularin yas
gruplarina gore dagilimlar

‘ —2410.2

—% 8.3 —2% 193 11-12
B Normal
B Normal degil

S
%0 80.7

A o
06 80.8 % 91.7

18-29 Yag 30-49 Yag 50-90 Yag

Sekil 4.6 L1-L2 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olgularin yas
gruplarnna gore dagilimlarina ait pasta grafikleri

L2-L 3 seviyesindeki diskler yas araliklarina gore gruplandirildiginda; 18-29
yas grubundaki 39 olgunun (%79.6) diski normal, 10 olgunun (%20.4) diski normal
degildi. 30-49 yas grubundaki 95 olgunun (%72) diski normal, 37 olgunun (%28)
diski normal degildi. 50-90 yas grubundaki 61 olgunun (%51.3) diski normal, 58
olgunun (%48.7) diski normal degildi. L2-L 3 seviyesinde, normal ve normal disi
MRG bulgularinin siklig agisindan yas gruplar arasindaistatistiksel olarak anlaml1
diizeyde fark saptand (p<0.001, Pearson ki-kare test). Ki-kare degeri en yuksek olan
50-90 yas aralig1 analizden dislandiktan sonra bu anlaml: fark ortadan kalkt1
(p=0.396, Y ates Ki-kare testi). 50-90 yas grubundadiski normal olmayanlarin skligi
diger yas gruplarindan yiksekti (tablo 4.13, sekil 4.7).



Yas gruplan (y1l)
18-29 Yas (yil) 30-49 Yas (yil) 50-90 Yas (yil) P

Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularn

Disk seviyes sayis1 | ylzdesi |sayisi| yilzdesi | sayisi | ylzdesi

L2-L3  Norma 39 79.6 95 72 61 513
ge‘;irlna' 10 204 37 28 58 487 | <0001

Pearson ki -kare test

Tablo 4.13 L2-L 3 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olgularn yas
gruplarina gore dagilimlar

‘ B
i
% 79.6 %072

18-29 Yag 30-49 Yag 50-90 Yag

% 48.7 L2-13
W Normal
M Normal degil

.
%0 51.3

Sekil 4.7 L2-L.3 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olgularin yas
gruplarina gore dagilimlarina ait pasta grafikleri

L3-L4 seviyesindeki diskler yas araliklarina gore gruplandirildiginda; 18-29
yas grubundaki 28 olgunun (%57.1) diski normal, 21 olgunun (%42.9) diski normal
degildi. 30-49 yas grubundaki 55 olgunun (%41.7) diski normal, 77 olgunun (%58.3)
diski normal degildi. 50-90 yas grubundaki 27 olgunun (%22.7) diski normal, 92
olgunun (%77.3) diski normal degildi. L3-L4 seviyesinde, normal ve normal dis1
MRG bulgularinin siklig agisindan yas gruplar: arasindaistatistiksel olarak anlamli
duzeyde fark saptandi (p<0.001, Pearson ki-kare testi). Ki-kare degeri en yiksek olan
50-90 yas aralig1 analizden dislandiktan sonra bu anlaml: fark ortadan kalkt1
(p=0.091, Y ates Ki-kare testi). 50-90 yas grubundadiski normal olmayanlarin skligi
diger yas gruplarindan yiksekti (tablo 4.14, sekil 4.8).
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Yas gruplan (yil)

18-29 Yas 30-49 Yas 50-90 Yas p
Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin
Disk seviyes sayis1 | ylzdesi |sayisi| yilzdesi | sayisi | ylzdesi
L3-L4  Norma 28 57.1 55 417 27 227
Normal 21 429 77 | =83 92 773 <000
degil

Pearson ki kare test

Tablo 4.14 L3-L4 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olgularin yas
gruplarina gore dagilimlar

L3-14
%42.9 %77.3
& % 5\8.3 < B Normal
M Normal degil
~
20227
N
~ % 41.7
203571
18-29 Yag 30-49 Yag 50-90 Yag

Sekil 4.8 L3-L4 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olgularin yas
gruplarina gore dagilimlarina ait pasta grafikleri

L4-L5 seviyesindeki diskler yas araliklarina gore gruplandirildiginda; 18-29
yas grubundaki 1 olgunun (%2) diski normal, 48 olgunun (%698) diski normal
degildi. 30-49 yas grubundaki 77 olgunun hicbirinin (%100) diski normal degildi.
50-90 yas grubundaki 2 olgunun (% 1.7) diski normal, 117 olgunun (%698.3) diski
normal degildi. L4-L5 seviyesinde, normal ve normal dist MRG bulgularinin skhigi
acisindan yas gruplar: arasindaistatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmad:
(p=0.297) (tablo 4.15, sekil 4.9).

Yas gruplari (v1l)

18-29 Yas 30-49 Yas 50-90 Yas P
Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin
Disk seviyesi say1st | yUzdesi |sayis | yUzdesi | sayist | yuzdesi
L4-L5 Normal 1 2 0 0 2 17
y%ﬁ”a' 48 98 132 100 117 083 | 0%

Pearson ki kar-e test

Tablo 4.15 L4-L5 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olgularin yas
gruplarna gore dagilimlar
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%0 100

I4-L5
B Normal
M Normal degil
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0598 20983

18-29 Yag 30-49 Yas 50-90 Yag

Sekil 4.9 L4-L5 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olgularin yas
gruplarina gore dagilimlarina ait pasta grafikleri

L5-S1 seviyesinde diskler yas araliklarina gore gruplandirildiginda; 18-29 yas
grubundaki olgularin tamaminin (%2100) diski normal degildi. 30-49 yas grubundaki
1 olgunun (%0.8) diski normal, 131 olgunun (%99.2) diski normal degildi. 50-90 yas
grubundaki olgularin tamaminin (%2100) diski normal degildi. L5-S1 seviyesinde,
norma ve normal disit MRG bulgularinin siklig1 agisindan yas gruplan arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark saptanmad: (p=0.528) (tablo 4.16, sekil
4.10).

Yas gruplan (y1l)

18-29 Yas 30-49 Yas 50-90 Y as P
Olgu | Olgularin| Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin
Disk seviyesi sayis | ylzdesi |sayisi| yuzdesi | sayia | ylzdesi
L5-S1 Normal 0 0 1 0.8 0 0
Normal 49 100 | 131 | 992 119 100 | 9528
degil

Pearson ki -kare test

Tablo 4.16 L5-S1 seviyesinde diskleri normal olan ve olmayan olgularin yas
gruplarina gore dagilimlar

%6 100

‘ %0100
|

L5-51
M Normal
B Normal degil

B
2699.2
18-29 Yag 30-49 Yag 50-90 Yag

Sekil 4.10 L5-S1 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olgularin yas
gruplarina gore dagilimlarina ait pasta grafikleri



Batun intervertebral disk seviyelerinde, herni olmasi ve olmamas: agiandan
erkek ile kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadi g1
arastiril ch.

L1-L2 seviyesinde disk hernisi olmayan 123 (%97.6) erkek, herni olan 3
(%2.4) erkek vard:. L1-L 2 seviyesinde disk hernisi olmayan 168 (%96.6) kadin,
herni olan 6 (%3.4) kadin vardi. L1-L 2 seviyesinde erkek ve kadinlar gruplar
arasinda disk hernisi varlig1 agiandan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark yoktu
(p=0.739) (tablo 4.17, sekil 4.11).

Cinsiyet
Erkek Kadin P
Olgu Olgularin Olgu Olgularin
Disk hernisi say1si ylzdesi say1si ylzdesi
L1-L2 Y ok 123 97.6 168 96.6
Var 3 24 6 34 |07

Fisher's Exact Test

Tablo 4.17 L1-L 2 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin cinsiyete
gore dagilimlan

L1-12
Disk hernisi
M var
B Yok

%0 97.6
Erkek Kadin

Sekil 4.11 L1-L 2 seviyesinde, disk hernisi olan ve olmayan olgularin
cinsiyete gore dagilimlarina ait pasta grafikleri

L2-L 3 seviyed nde disk hernisi olmayan 118 (%93.7) erkek, herni olan 8
(%6.3) erkek vardi. L2-L3 seviyesinde disk hernisi olmayan 154 (%88.5) kadin,
herni olan 20 (%11.5) kadin vardi. L2-L 3 seviyesinde erkek ve kadinlar gruplar
arasinda disk hernisi varlig1 agisandan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark yoktu
(p=0.190) (tablo 4.18, sekil 4.12).
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Cinsiyet

Erkek Kadin P
Olgu Olgularm | Olgu | Olgularin
Disk hernisi say1si ylzdesi say1si ylzdesi
L2-L . .
3 Yok 118 93.7 154 88.5 0.190
Var 8 6.3 20 115

Y ates kikare Test

Tablo 4.18 L2-L3 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin cinsiyete
gore dagilimlan

— %115  L2I3
Disk hernisi
B Var

B Yok

\
% 93.7 Y883

Erkek Kadm

Sekil 4.12 L2-L 3 seviyesinde, disk hernisi olan ve olmayan olgularin
cinsiyete gore dagilimlarina ait pasta grafikleri

L3-L4 seviyesinde disk hernisi olmayan 110 (%87.3) erkek, herni olan 16 (%
12.7) erkek vardi. L3-L4 seviyesinde disk hernisi olmayan 140 (%80.5) kadin, herni
olan 34 (%19.5) kadin vardi. L3-L4 seviyesinde erkek ve kadinlar gruplar arasinda
disk hernisi varlign agisindan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark yoktu
(p=0.158) (tablo 4.19, sekil 4.13).
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Cinsiyet

Erkek Kadin P
Olgu Olgularm | Olgu | Olgularin
Disk hernisi say1si ylzdesi say1si ylzdesi
L3-14 Yok 110 87.3 140 80.5 0.158
Var 16 12.7 34 19.5

Y ates kikare Test

Tablo 4.19 L3-L4 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin cinsiyete
gore dagilimlan

— % 12.7
—% 195 1314
Disk hernisi
B Var
M Yok

~
% 87.3 % 80.5
Erkek Kadin

Sekil 4.13 L3-L4 seviyesinde, disk hernisi olan ve olmayan olgularin
cinsiyete gore dagilimlarina ait pasta grafikleri

L4-L5 seviyesinde disk hernisi olmayan 44 (%34.9) erkek, herni olan 82
(%65.1) erkek vardi. L4-L5 seviyesinde disk hernisi olmayan 71 (%40.8) kadin,
herni olan 103 (%59.2) kadin vardi. L4-L5 seviyesinde erkek ve kadinlar gruplar
arasinda disk hernisi varli1g1 agiandan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark yoktu
(p=0.301) (tablo 4.20, sekil 4.14).

Cinsiyet
Erkek Kadin P
Olgu Olgularin Olgu Olgularin
Disk hernisi say1si ylizdesi say1s1 ylizdesi
L4-1L5 Yok 44 34.9 71 40.8 0.301
Var 82 65.1 103 59.2 '

Pearson Ki kare Test

Tablo 4.20 L4-L5 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularn cinsiyete gore
dagilimlar
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% 34.9 % 40.8
RN '

Erkek Kadin

L4-L5
Disk hernisi
M Var
M Yok

N
% 59.2

Sekil 4.14 L4-L5 seviyesinde, disk hernisi olan ve olmayan olgularin
cinsiyete gore dagilimlarina ait pasta grafikleri

L5-S1 seviyesinde disk hernisi olmayan 44 (%35.7) erkek, herni olan 81
(%64.3) erkek vardi. L5-S1 seviyesinde disk hernisi olmayan 66 (% 37.9) kadin,
herni olan 108 (%62.1) kadin vardi. L5-S1 seviyesinde erkek ve kadinlar gruplar
arasinda disk hernisi varli1g1 agiandan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark yoktu
(p=0.695) (tablo 4.21, sekil 4.15).

Cinsiyet
Erkek Kadin P
Olgu Olgularin | Olgu | Olgulann
Disk hernisi say1si ylizdesi say1s1 | ylzdesi
L5-S1 Yok 45 35.7 66 37.9 0.695
Var 81 64.3 108 62.1

Pearson ki-kare Test

Tablo 4.21 L5-S1 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin cinsiyete gore
dagilimlar

0% 357 % 379

B s
L5-581
Disk hernisi
M Var
M Yok
A
% % 62.1
Kadmn

%0 64.3
Erkek

Sekil 4.15 L5-S1 seviyesinde, disk hernisi olan ve olmayan olgularin
cinsiyete gore dagilimlarina ait pasta grafikleri
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Batun intervertebral disk seviyelerinde, herni olmasi ve olmamas: agiandan
18-29 yas, 30-49 yas, 50-90 yas gruplan arasindaistatistiksel olarak anlamli fark
olup olmadh g1 aragtirilch.

L 1-L.2 seviyesindeki diskler yaslara gore gruplandirildiginda; 18-29 yas
grubundaki 49 olguda (%100) disk hernisi yoktu. 30-49 yas grubundaki 1 olguda
(%0.8) herni vardi, 131 olguda (%99.2) yoktu. 50-90 yas grubundaki 8 olguda
(%6.7) disk hernisi vardi, 111 olguda (%93.3) yoktu. L1-L 2 seviyesinde herni olan
ve olmayan olgular yas gruplarina gore incelendi ginde, gruplardaki olgu sayilarindan
dolayr Pearson ki-kare testi ile degerlendirmenin guvenilir olmadig: anlasildi. 18-29
ile 30-49 yas gruplan birlestirildikten sonra (18-49 yas grubunda disk hernisi olan 1
[%060.6], herni olmayan 180 [%99.4]; 50-90 yas grubunda disk hernisi olan 8 [%6.7],
herni olmayan 111 [%93.3] birey vardi) analiz tekrarlandi. Son analizde, 50-90 yas
grubundaki disk hernisi orarinin, 18-49 yas grubundan yiksek oldugu bulundu
(p=0.003; Fisher's Exact test) (tablo 4.22, sekil 4.16).

Yas Gruplari (y1l)
18-49 ya 50-90 ya P
Olgu Olgularin Olgu Olgularin
Disk hernisi say1si ylizdesi say1s1 ylizdesi
L1-L2 Var 1 0.6 8 6.7
Y ok 180 99.4 111 93.3 0.003

Tablo 4.22 L1-L 2 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin yas gruplarina
gore dagilimlan

%6.7

/

/

~N
%93.3

%0.6

L1-12
m\Var
B Yok

/
%99.4

18-49yas 50-90vyas

Sekil 4.16 L1-L 2 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin yas gruplarina
gore dagilimlanina ait pasta grafikleri
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L2-L3 seviyesindeki diskler yaslara gore gruplandirildiginda; 18-29 yas
grubundaki 1 olguda (%2) disk hernisi vardi, 48 olguda (%98) yoktu. 30-49 yas
grubundaki 6 olguda (%4.5) herni vardi, 126 olguda (%95.5) yoktu. 50-90 yas
grubundaki 21 olguda (%17.6) herni vardi, 98 olguda (%82.4) yoktu. L2-L3
seviyesinde, disk hernisi varligi agisndan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde fark saptandi. (p<0.001, Pearson ki-kare test). Ki-kare degeri en
yuksek olan 50-90 yas grubu analizden dislandiktan sonra bu anlaml: fark ortadan
kalkt1 (p=0.732, Y ates Ki-kare testi). 50-90 yas grubundadiski hernisi olanlarin
sikligi diger yas gruplarndan yiksekti (tablo 4.23, sekil 4.17).

Yas gruplan (y1l)
18-29 Yas 30-49 Yas 50-90 Y as P

Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin
Disk hernisi sayisi | yuzdesi | sayisi | ylzdesi | sayisi | yizdesi
L2-L3 Var 1 2 6 45 21 17.6
Y ok 438 98 126 95.5 98 824
Pearson ki kare test

<0.001

Tablo 4.23 L2-L 3 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin yas
gruplarina gore dagilimlari
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Sekil 4.17 L2-L 3 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin yas gruplarina
gore dagilimlanna ait pasta grafikleri

L3-L4 seviyesindeki diskler yaglara gore gruplandirildiginda; 18-29 yas
grubundaki 2 olguda (%4.1) herni vardi, 47 olguda (%95.9) yoktu. 30-49 yas
grubundaki 17 olguda (%12.9) herni vardi, 115 olguda (%87.1) yoktu. 50-90 yas
grubundaki 31 olguda (%26.1) herni vardi, 88 olguda (%73.9) yoktu. L3-L4
seviyesinde, disk hernisi varligi agiandan yas gruplari arasindaistatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde fark saptandi (p=0.001, Pearson ki-kare testi). Ki-kare degeri en



yuksek olan 50-90 yas grubu analizden dislandiktan sonra, anlaml1 fark ortadan
kakti (p=0.324; Pearson ki-kare testi). 50-90 yas grubunda disk hernisi olanlarin
sikligi diger yas gruplarindan yiksekti (tablo 4.24, sekil 4.18).

Yas gruplari (y1l)
18-29 Yas 30-49 Yas 50-90 Yas p

Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin
Disk hernisi | sayist | yuzdes |[sayisi | ylzdesi | sayisi | yizdesi

L3-L4 Var 2 41 17 12.9 31 26.1
Yok 47 95.9 115 87.1 88 73.9

0.001

Pearson ki kare test

Tablo 4.24 L3-L4 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin yas
gruplarina gore dagilimlar
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Sekil 4.18 L3-L4 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin yas gruplarina
gore dagilimlanna ait pasta grafikleri

L4-L5 seviyesindeki diskler yaslara gore gruplandirildiginda; 18-29 yas
grubundaki 22 olguda(%44.9) herni var, 27 olguda (%55.1) yoktu. 30-49 yas
grubundaki 82 olguda (%662.1) herni var, 50 olguda (%37.9) yoktu. 50-90 yas
grubundaki 81 olguda (%68.1) herni var, 38 olguda (%31.9) yoktu. L4-L5
seviyesinde, disk hernisi varligi agiandan yas gruplari arasindaistatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde fark saptandi (p=0.019, Pearson ki-kare testi). Ki-kare degeri en
yuksek olan 18-29 yas grubu analizden dislandiktan sonra, anlamli fark ortadan
kakti (p=0.324; Pearson ki-kare testi). 18-29 yas grubunda disk hernisi olanlarin
sikligi diger yas gruplarindan disikti (tablo 4.25, sekil 4.19).
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Yas gruplari (y1l)
18-29 Yas 30-49 Yas 50-90 Yas P

Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularin
Disk hernisi | sayist | yuzdes |[sayisi | ylzdesi | sayisi | yizdesi

L4-L5 Var 22 44.9 82 62.1 81 68.1
Yok 27 551 50 37.9 38 319

Pearson ki kare test

0.019

Tablo 4.25 L4-L5 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin yas
gruplarina gore dagilimlar
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Sekil 4.19 L4-L5 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin yas gruplarina
gore dagilimlarina ait pasta grafikleri

L5-S1 seviyesindeki diskler yasl ara gore gruplandirildiginda; 18-29 yas
grubundaki olgularin 26'sinda (%53.1) herni var, 23'tinde (%46.9) herni yoktu. 30-49
yas grubundaki 88 olguda (%66.7) herni var, 44 olguda (%33.3) yoktu. 50-90 yas
grubundaki 75 olguda (%63) herni var, 44 olguda (%37) herni yoktu. L5-S1
seviyesinde, disk hernisi varligi agiandan yas gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde fark saptanmadh (p=0.242) (tablo 4.26, sekil 4.20).

Yas gruplari (vil)

18-29 Yas 30-49 Yas 50-90 Yas P
Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularn | Olgu | Olgularin
Disk hernisi | savist | yuzdesi |sayisi | ylzdesi | sayisi | ylizdesi
L5-S1  Var 26 531 88 66.7 75 63

Yok | 23 46.9 44 333 44 37
Pearson ki kare test

0.242

Tablo 4.26 L5-S1 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin yas gruplarina
gore dagilimlan
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Sekil 4.20 L5-S1 seviyesinde, herni olan ve olmayan olgularin yas gruplarina

Batun intervertebral disk seviyelerinde normal ve normal disi olan disklerin

L1-L2 seviyesinde diskleri normal olan 261 (%87) olgu, normal olayan 39

(%13) olgu vard:. L2-L 3 seviyesinde diskleri normal olan 195 (%65) olgu, normal
olayan 105 (%35) olgu vardi. L3-L4 seviyesinde diskleri normal olan 110 (%36.7)
olgu, normal olmayan 190 (%63.3) olgu vardi. L4-L5 seviyesinde diskleri normal
olan 3 (%l) olgu, normal olmayan 297 (%99) olgu vardi. L5-S1 seviyesinde diskleri
normal olan 1 (% 0.3) olgu, normal olmayan 299 (%99.7) olgu vard: (tablo 4.27,

sekil 4.22).
Disk seviyesi
L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1
Olgu Olgularin Olgu Olgulann Olgu Olgularin Olgu Olgulann Olgu Olgularin
say1st yuzdes say1st ylzdes say1st yuzdesi say1st yuzdes Sayist yuzdes
Normal 261 87 195 65 110 36.7 3 1 1 0.3
ye%ri’ln""' 39 13 15 | 35 |10 | 633 | 2 % 29 1 997

dagilimlar

Tablo 4.27 Disk seviyelerine gore, diskleri normal olan ve olmayan olgularin
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Sekil 4.21 Disk seviyelerine gore, diskleri normal olan ve olmayan olgularin
dagilimlarina ait pasta grafikleri

Bitln intervertebral disk seviyelerinde herni olan ve olmayan disklerin say1
ile ylzde degerleri kaydedildi.

L1-L2 seviyesinde herni olmayan 291 (%97) olgu, olan 9 (%3) olgu vardh.
L2-L.3 seviyesinde herni olmayan 272 (%90.7) olgu, olan 28 (%9.3) olgu vard:. L3-
L4 seviyesinde herni olmayan 250 (%83.3) olgu, olan 50 (%16.7) olgu vardi. L4-L5
seviyesinde herni olmayan 115 (%38.3) olgu, olan 185 (%61.7) olgu vardi. L5-S1
seviyesinde herni olmayan 111 (%37) olgu, olan 189 (%63) olgu vard: (tablo 4.28,
sekil 4.22).

Disk seviyesi

L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 P

Disk Olgu | Olgularin | Olgu | Olgularn | Olgu | Olgularin | Olgu | Olgulann | Olgu | Olgularin
hernis sayisi | yluzdes | sayisi | ylzdes | sayisi | ylUzdes | sayisi | ylzdes | sayisi | ylzdes

Yok 291 97 272 | 907 | 250 | 833 | 115 | 383 | 111 37
Var 9 3 28 9.3 50 167 | 185 | 617 | 189 63

Tablo 4.28 Disk seviyelerine gore, herni olan ve olmayan olgularin
dagilimlar
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Sekil 4.22 Disk seviyelerine gore, herni olan ve olmayan olgularin dagilimlarina ait
pasta grafikleri
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TARTISMA-SONUC

MRG, 1980'1i yillardaklinik uygulamaya girmistir, 0 zamandan beri omurga
bozukluklar tamandaaltin standart gortinttileme yontemi olarak kabul edilmistir
(80). MRG, bilinen ciddi biyolojik tehlikeli bir etkisinin olmamasnin yaninda,
yuksek doku ¢ozindrlGgl ve cok eksenli gorintller saglar. Diger taraftan MRG,
ferromanyetik implantlar, kalp pili, intrakraniyal klipler varligindave klostrofobiye
sebep oluyorsa kontraendikedir (80).

MRG, lumbal disk hernilerinin cerrahi tedavi planinda, spina flizyonicin
secilen hastalarin vertebral son plak degisikliklerini ve faset eklem eflizyonlarint
degerlendirmede yararlidir. Ayricaiskelet metastazi, spinal kord ya da kauda ekuina
okult basisini saptamada, posterior longitudinal bag yirtilmasnin takip ve
tedavisinde kullanmlmaktadir (80).

Bu calismada, MRG’de L1-S1 arasi disklerde en az bir seviyede normal disi
bulgu saptanan (¢ yiz hastanin L1-S1 arasi bin bes yiz disk seviyesi incelenmis, her
seviyedeki disk patolojileri belirlenerek bu patolojiler ile saptandiklar seviye,
hastalarin yas ve cinsiyetleri arasindailiski olup olmadig: arastirilmustur.

Calismamizda L1-S1 arasi seviyelerde intervertebral diskler normal, bulging,
fokal protrude, genis tabanli protrude, ekstriide, sekestre disk hernisi olarak
siniflandirilmustir. Vermave arkadaslarinin bel agrisi olan, 20-40 yaslan arasindaki
232 hastanin lumbal MRG degerlendirmesinde de her seviyedeki disk patolojileri
siniflandiriimustir (81). Verma ve arkadaslari, calismamizdan farkli olarak,
protriizyonlari fokal ve genis tabanli protriizyon ayrnn yapmadan degerlendirilmis;
bulging, protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyonu en fazlaL4-L5ile L5-S1
seviyel erinde saptamistir. Bizim ¢calismamizda da protriizyon, ekstriizyon ve
sekestrasyon en sik L4-L5 ile L5-S1 seviye erinde izlenmistir. Bulging ise
calismamizda, Vermave arkadaslarindan farkl: olarak en stk L3-L4 seviyesinde
saptanmistir. Verma ve arkadaslarinin ¢alismasindan ortalama olarak dahayasl
populasyonun incelenmesi, ¢al ismamizda bulging seviyesinin L3-L4 diizeyinde daha
sik gorilmesine sebep olabilir.

Gilbert ve arkadaslari omurga agrisi, radikilopati ya dadi ger omurgaili skili
agrs olan semptomatik hastalarda, MRG ile saptanan disk protriizyonu oranin
belirlemek amaciyla retrospektik bir calisma yapmistir (82). Gilbert ve arkadaslar:
farkli olarak, MRG incelemelerinin yaklasik yarism oturur pozisyonda, yarisn ise
calismamizda oldugu gibi yatar pozisyonda elde etmistir; ayrica calismamizdan farkl
olarak protrizyonlar fokal ve genis tabanli ayrim yapilmadan degerlendirilmistir
(82). Y atar pozisyonda 986 hastada kaydettikleri protriizyon degerleri L1-L.2
seviyesinde %3.5, L2-3 seviyesinde %6.7, L3-L4 seviyesinde %13.1, L4-L5
seviyesinde %26.7, L5-S1 seviyesinde %29.8 oraninda protriizyon saptamislardir.
Bizim calismamizdaise protriizyon oranlari, L1-L.2 seviyesinde %3, L2-L 3
seviyesinde %9.3, L3-L4 seviyesinde %16.3, L4-L5 seviyesinde %57, L5-S1
seviyesinde %54.7 oramindaizlenmistir. Calismamizda protriizyon, L4-L5 ile L5-S1
diizeylerinde Gilbert ve arkadaslarina gore daha yiksek oranlarda saptanmis olmakla
beraber, her iki aragtirmada da protriizyon L4-L5 ve L5-S1 diizeylerinde diger
seviyelerden daha fazladir.

Aranave arkadagslarimn bel agrisi olan 53 hastaile yaptigi ¢alismada, lumbal
MRG incelemeleri bes radyoloji uzmar tarafindan degerlendirilmis, her disk
seviyesinde normal, bulging, fokal protrtizyon, genis tabanl1 protriizyon ve
ekstriizyon bulgulart kaydedilmistir (83). Aranave arkadaslarinin elde ettikleri
veriler L1-L2 seviyesinde normal disk %84.9, bulging %11.3, foka protrizyon %3,
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genis tabanl1 protriizyon %0.8; L2-L 3 seviyesinde normal %69.1, bulging %25.3,
fokal protriizyon %2.3, genis tabanli protriizyon %1.9; L3-L4 seviyesinde normal
%51.7, bulging %40.8 , fokal protriizyon %6, geni s tabanl1 protriizyon %1.5,
ekstriizyon %0; L4-L5 seviyesinde normal %24.2, bulging %51.3, fokal protriizyon
%20, genis tabanl1 protriizyon %1.9, ekstriizyon %2.6; L5-S1 seviyesinde normal
%42.3, bulging %27.2, fokal protriizyon %17.7, genis tabanl1 protriizyon %8.3,
ekstriizyon %4.5'tir (83). Arastirmamizdaise L1-L 2 seviyesinde normal diski olan
261 (%87), bulging olan 30 (%10), fokal protriizyon olan 7 (%2.3), genis tabanli
protriizyon olan 2 (%0.7) olgu vardi. L2-L 3 seviyesinde normal diski olan 195
(%65), bulging olan 77 (%25.7), fokal protriizyon olan 17 (%5.7), genis tabanh
protriizyon olan 11 (%3.7) olgu vardi. L3-L4 seviyesinde normal diski olan 110
(%36.7), bulging olan 140 (%46.7), foka protriizyon olan 30 (%10), genis tabanl:
protriizyon bulgusu 19 (%6.3), ekgriizyon olan 1 (%0.3) olgu vardi. L4-L5
seviyesinde normal diski olan 3 (%1), bulging olan 112 (%37.3), fokal protriizyon
olan 99 (%33), genis tabanl protriizyon olan 72 (%24), ekstriizyon saptanan 10
(%3.3), sekestre disk hernisi olan 4 (%1.3) olgu vardi. L5-S1 seviyesinde normal
diski olan 1 (%0.3), bulging olan 110 (%36.7), fokal protrtizyon olan 99 (%33) olgu,
genis tabanl1 protriizyon olan 65 (%21.7), ekstriizyon olan 22 (%7.3), sekestre disk
hernisi bulgusu 3 (%1) olgu vardi. Aranave arkadaglan ile bizim calismamizda
bulging en fazla alt seviyelerdeki intervertebral disk araliklarinda, fokal protriizyon
en cok L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde, ekstriizyon en sk L5-S1 diizeyinde
saptanmistir. Genis tabanli protriizyon ise ¢calismami zda en fazla L4-L5 diizeyinde,
Aranave arkadaslarimin arastirmasinda L5-S1 diizeyinde saptanmistir.

Caismamizda, erkek ile kadin hasta gruplar: arasinda bulgularin dagilim
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadig: da arastirilmis olup bittin
seviyelerdeiki cinsiyet arasindaistatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Reihani-Kermani’ nin, Klinik bulgulan sebebiyle lumbal diskektomi adayr olarak
belirlenmis 150 ardisik hastaile yaptigi arastirmasinda, ¢alismamizdan farkl: sekilde
herniasyon tiplerini protriizyon veekstriizyon olarak iki gruptainceledi gi
arastirmada, MRG' de disk herniasyonu olan, 90 erkek, 60 kadin hasta
degerlendirilmistir (84). Bu ¢calismada da, arastirmamizda oldugu gibi herniasyon
tiplerinin dagil iminda her iki cinsiyet arasindaistatistiksel anlaml: fark
saptanmamustir (84).

Caismamizda ayricabulgularin yaslara gore dagilimi degerlendirilmistir.
Olgular 18-29, 30-49, 50-90 yaslar1 aras1 olmak Uzere Ui¢ gruba ayrildi; 18-29 yas
grubunda 49, 30-49 yas grubunda 132, 50-90 yas grubunda 119 hasta vardi. Bu ¢
yas grubunda normal ve normal dis1 (bulging, fokal protriizyon, genis tabanl1
protriizyon, ekstriizyon, sekestrasyon) bulgularinin siklig: karsilagtirildi. Ayrica
herniasyon (fokal protriizyon, genis tabanl: protriizyon, ekstriizyon, sekestrasyon)
olup olmamasi agisindan dali¢ yas grubu karsilastirildu.

Albert ve arkadaslar1, bel agrisi olan 4233 ardisik hastanin lumbal MRG
incelemelerinde, intervertebral disk patolojileri olarak intervertebral disk
dejenerasyonu, bulging, herniasyon ve yiksek intensiteli alanlar1 degerlendirilmistir;
bu calismada intervertebral disk patolojisi prevalansinin yasla birlikte arttigi ortaya
cikarilmistir (85). Bizim galismamizda da bulging ve disk hernileri 50-90 yaslarinda
dahafazla saptanmstir.

Takatalo ve arkadaslar1, geng eriskinlerde lumbal MRG ile disk
dejenerasyonu, bulging, herniasyon, aniler yirtik ve Modic degisikliklerininin
prevalansim belirlemek icin 20 ile 22 yaslan arasinda 558 bireyi degerlendirmistir
(86). 233 erkek hastanmin %45'inde bel agrisi var iken, ¢calismaya dahil ettikleri 325
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kadin olgu bel agrisi oran1 digerlerinden farkli olmayan bireylerden secilmistir.
Inceledikleri olgularn 1/4 tinde bulging saptannus olup en yiiksek oranda L5-S1
seviyesinde bulunmustur. Calismamizdaise 18-29 yaslar1 arasinda 49 bireyde 245
disk seviyes degerlendirilmis olup 82 (%33) intervertebral diskte bulging
saptanmistir; ‘bulging’lerin %31'i L4-L5 seviyesinde, %28'i L5-S1 diizeyindedir.
Takatalo ve arkadagslarinin ¢alismasinda herniasyon oran %3.8 olup bunlarin %24 (i
L4-L5, %76’ s1 L5-S1 seviyelesindedir (86). Arastirmamizdaise 18-29 yasindaki
olgularin 245 disk seviyesinin 51’inde (%20.8) disk hernisi saptanmistir, bu
hernilerin 48'i (%94 1) L4-L5 ve L5-S1 seviyesindedir. Calismarmizda herni
ylzdesinin dahafazla olmasi, Takatalo ve arkadaslarina gore olgularimizin yas
araliginin daha genis ve yas ortalamasinin dahaytiksek olmasina bagli oldugu
disUndlmistdr.

Dammer ve Koehler’'in, BT yada MRG ile hernilerini dogrulacigi 1431
lumbal disk hernisi olan hastada yaptig arastirmada, disk herniasyonu seviyeleri ile
hastalarin yas1 arasindaki iliski degerlendirilmistir (87). Herniasyonlarin %40,9'u
L5-S1 seviyesinde, %38'i L4-L5 seviyesinde, %19,1'i L3-L4 seviyesinde, %2'si L2-
L3 seviyesinde izlenmistir (87). Calismamizda da benzer sekilde hernilerin toplam
%71,2's L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde saptanmistir. Dammer ve Koehler’in
arastirmasinda L2-L 3, L3-L4 ve L4-L5 diuzeylerinde disk herniasyonu olan
hastalarin yas ortalamasi, L5-S1 seviyesinde hernisi olan hastalara gore daha
yuksektir (87). Calismamizdadabenzer sekilde L1-L2, L2-L.3, L3-L4, L4-L5
seviyderindeki disk hernileri daha ¢cok 50-90 yaslan arasinda iken, L5-S1
seviyesindeki herniler en sik 30-50 yaslan arasinda saptanmustir. Hernilerin alt
lumbal dizeylerde daha genc yasta rastlanmasinin sebeplerinin, eklem hareket
kabiliyetinin son iki alt lumbal seviyede Ustten yiksek olmasi ve insanoglunun dik
pozisyonda durmasina bagli olarak son iki alt lumbal diizeyin daha fazla mekanik
etkiye maruz kalmas: olarak distnilmektedir (87).

MRG’ de L1-S1 arasi disklerde en az bir seviyede normal dis1 bulgu saptanan
hastalarin dahil edildigi arastirmamizda, L1-S1 aras1 normal ve normal dis1 olan
diskler ile herni olan ve olmayan disklerin sayilan ile ylizde degerleri de
kaydedilmistir; incelenen 1500 disk seviyesinin %38'i normal, %62's normal dis1
olup %31’ inde herniasyon saptanmustir. Alharis, 200 asemptomatik bireyin lumbal
MRG incelemesinde, biitln seviyelerde diskleri normal olan olgularin oranimn %32
oldugunu bildirmistir (88). Jensen ve arkadaslari ise 98 asemptomatik olgunun
lumbal MRG incelemeleri ile yaptiklan arastirmada, bitiin seviyelerde normal
intervertebral disk saptanan olgularin oramini %36 olarak belirtmisler, olgularin
%28’ inde herniasyon bildirmiglerdir (89).

Arastirmamizda lumbal intervertebral disk seviyelerinde, herni olmasi ve
olmamasi agiandan erkek ile kadin hastalar arasindaistatistiksel olarak anlamli fark
olup olmadi g1 da arastirildi. Uduma ve arkadaslar1, 20-79 yaslar1 arasinda bel agria
olan, 48 hastann lumbosakral MRG'lerini degerlendirmisleridir. L5-S1 arasi bitin
seviyelerde diskleri normal olan olgularin da dahil edildigi arastirmada, on ati
vakada (%33.3) disk hernisi saptanmus olup bunlardan 10'u (%62.5) L4-L5
seviyesinde, 4 U (%25) L5-S1 seviyesindedir; disk hernilerinde erkek/kadin oram
1'dir (90). Calismamizda da disk hernileri en fazlaL4-L5 ile L5-S1 seviyelerinde
saptanmus olup her iki cinsiyetin disk kategorileri dagilimlar: arasinda anlaml 1
diizeyde fark saptanmamustir.

Ozetle calismamizda disk herniasyonlar: en sik %38,3 ile L4-L5, %37 ile L5-
S1 seviyderindeidi. Bulging ise %46,7 ile en sik L3-L4 seviyesinde saptand:.
Herniasyon tipleri agisindan degerlendirildi ginde fokal protriizyon en sik L4-L5ile
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L5-S1 seviyelerinde, genis tabanl1 protriizyon en sik L4-L5 dizeyinde, ekstriide disk
hernisi en ¢cok L5-S1 seviyesinde, sekestre disk hernisi en sik L4-L5 seviyesindeidi.
Bulging en sik 30-50 yaslar1 arasindaizlendi. Herniasyon tipleri yas dagil imi
acisindan degerlendirildi ginde fokal protriizyon en sik 30-50 yaslarinda, genis tabanl
protriizyon en fazla 50-90 yaslarinda, ekstriide disk hernisi en sik 50-90 yaslarinda,
sekestre disk hernisi en fazla 30-50 yaslanndaidi. Fokal protriizyon, genis tabanli
protriizyon, ekstride ve sekestre herni patolojilerini disk hernisi adi atinda
degerlendirdigimiz calismamizda, L1-L.2 seviyesindeki hernilerin %88,8'i, L2-L 3
diizeyindeki hernilerin %75'i, L3-L4 seviyesindeki hernilerin %62’ si, L4-L5
dizeyindeki hernilerin %43’ (1 50-90 yaslarindaiken, L5-S1 seviyesindeki disk
hernilerinin %46,5'1 30-49 yaslar: arasindaidi.

Sonug olarak galismamiz, intervertebral disk hastaliginda MRG' nin yararin
vurgulamaktadir. Intervertebral disk hastaligi, semptomatik ve asemptomatik
bireylerde olabilen, sik rastlanan bir hastaliktir. MRG’ de saptanan intervertebral disk
hastaliginin kategorisini dogru tamimlamak ve énemli anatomik yapilarlailiskisini
belirtmek, hastalik hakkinda en uygun kararin alinmasina yardimci olacaktir.
Ornegin disk herniasyonunun sinirlerleiliskisini tammlamak, klinik semptomlarin o
seviyedeki herniasyon ile uyumlu olup olmadiginin belirlenmesine ¢ok yardima
olur. Ancak MRG, sadece klinik sUpheyi dogrulamak icin kullamlImalidir; hastada
uygun klinik bulgular yok iken, tek basinaMRG ile tedavi ya da proflaktik bir
girisim yapilmamalidir.
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