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OGRENME HEDEFLERI

m Spinal dejeneratif hastaliklarin (SDH) m Normal ve patolojik durumlar icin
patogenezi, klinigi ve degisik gérintileme kullanilan terminolojiyi klinisyen, radyolog
yontemleri ile tanimlanabilmesini ve arastirmacilar tarafindan dogru ve net
saglamak. bir sekilde anlasilmasini saglamak icin

= SDH’lerin spesifik terminolojisini disk patern tanimlamasi ve gérunttleme yorum
fonksiyonu ve morfolojisine bagl olarak rehberligi yapmak.

ilgili literattir ve gtincel bilgilerle g6zden
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Spinal dejeneratif hastaliklar (SDH) yaygin bir hastalik olup sosyoekonomik ve medikal 6neme sahiptir.
Klinik bulgulari hafif agridan siddetli nérolojik semptomlara kadar degiskendir. Omurganin rutin gértinta-
lemesinde sik gorulen bir bulgudur. Kismen fizyolojik yaslanmaya, kismen de patolojik bir duruma baglidir
ve bazen bu ayirim net degildir. Bu derlemede SDH’lerin gériinttilemesinde normal ve patolojik durumlar
icin arastirmacilar tarafindan olusturulan ve lomber disk terminolojisinin klinisyen, radyolog ve arastirma-
cilar tarafindan dogru ve net bir sekilde anlasiimasi icin kabul edilen en son standart terimler kullaniimistir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, disk dejenerasyonu, disk herniasyon, gértintileme

ABSTRACT

Spinal degenerative diseases (SDH) are a common disease and have socioeconomic and medical impor-
tance. Clinical findings vary from mild pain to severe neurological symptoms. It is a common finding on
routine imaging of the spine. It is partly due to physiological aging, partly to a pathological condition, and
sometimes this distinction is not clear. In this review, the latest standard terms created by researchers for
normal and pathological conditions in the imaging of SDH are used for a correct and clear understanding
of lumbar disc terminology by clinicians, radiologists and researchers.

Keywords: Low back pain, disc degeneration, disc herniation, imaging

izmir Sehir Hastanesi, Radyoloji Klinigi, izmir, Turkiye EEY [
P4 Melda Apaydin e meldapaydin@gmail.com

Gelis Tarihi: 08.10.2024 e Kabul Tarihi: 01.11.2024 E

doi: 10.4274/trs.2024.24162

Copyright® 2024 Yazar. Tirk Radyoloji Dernegi adina Galenos Yayinevi tarafindan yayimlanmistir. o q q
Creative Commons Atif-GayriTicari 4.0 Uluslararasi (CC BY-NC 4.0) Uluslararasi Lisanst ile lisanslanmis, acik erisimli bir makaledir. turkradyolojiseminerleri.org

561


https://orcid.org/0000-0001-6841-4988

562

Melda Apaydin.

GiRiS

Spinal dejeneratif hastaliklar (SDH) yaygin
bir hastalik olup sosyoekonomik ve medikal
oneme sahiptir. Klinik bulgular1 hafif agridan
siddetli norolojik semptomlara kadar degisken-
dir [ 1, 2]. SDH’lerde bulgular bireyler arasinda
onemli dl¢iide farklilik gostermektedir. Genetik
yani sira kazanilmig faktorlerden (6rnegin; ya-
sam tarzi, obezite, sigara i¢gme, fiziksel olarak
yorucu caligma, psikososyal faktorler) biiyiik
Olciide etkilenir [3]. Ancak bazen klinigi ol-
mayan olgularda da dejeneratif bulgular olabi-
lir [4]. Yapisal bozukluk sonucu intervertebral
disklerde gelisen fonksiyonel yetersizlik sonucu
gelisen SDH kisilerin hayat kalitesinde negatif
etki olusabilir [5]. Spinal dejeneratif disk hasta-
181, disk dejenerasyonu ve iligkili semptomlarla
kanitlanan klinik bir durumdur [6].

Spinal dejeneratif hastaliklarin goriintiilen-
mesinin bu dejeneratif siirecin patogenezi, fark-
I1 gbriintiileme yontemleriyle tanimlanabilmesi
gerekmektedir. Bu derlemenin amaci, omurga-
daki dejeneratif degisikliklerin patogenezi ile
iligkili olarak omurlar arasi diskler, end plato-
lar, kemik iligi degisiklikleri, faset eklemleri ve
spinal kanali i¢eren radyolojik bulgular1 gézden
gecirmektir. Bulgular, neden olabilecekleri kli-
nik semptomlarla birlikte aciklanmaktadir. Bu
derlemede normal ve patolojik durumlar i¢in
aragtirmacilar tarafindan olusturulan lomber
disk terminolojisinin klinisyen, radyolog ve
aragtirmacilar tarafindan dogru ve net bir sekil-
de anlagilmasi i¢in en son kabul edilen standart
terimler kullanilmugtir [6].

RADYOLOJIK GORUNTULEME
YONTEMLERI

Radyolojik goriintiileme, lezyonlarin yay-
ginligini, derecesini ve olas1 komplikasyonlari
belirlemek i¢in 6nemlidir. Ancak bazen klinigi
olmayan olgularda da dejeneratif bulgular ola-
bilir [4]. Sirt agris1 analjezik tedaviye ragmen
dort haftadan fazla siirdiiglinde goriintiileme
gerekliligi vardir [3]. Ayrica ilerleyici norolojik
defisit, ates, enfeksiyon, yas (>50 yas veya <20

yas), travma, aciklanamayan kilo kaybi, anki-
lozan spondilit, uyusturucu veya alkol bagim-
lihig1, kanser Oykiisii, kortikosteroid kullanimi
ve hastanin goriintiileme i¢in 1srarci olmasi da
potansiyel olarak kritik oldugu i¢in goriintiile-
me onemlidir [7].

Direkt Radyogram

[lk basamak goriintiileme teknigi geleneksel
radyografidir. Omurganin radyolojik dejenera-
tif belirtileri: Simetrik anterolateral osteofitler,
disk araliginda, periferik vakum fenomeni, sk-
leroze epifiz halkasidir. Bu isaretler omurganin
tek 6n ve yan ayakta goriintiilerinde goriilebilir.
Oblik grafilerde de noral foremenler iyi goriin-
tiilenir. Spinal stabilite ve dizilim anormallikle-
rinin degerlendirilmesinde ve anormal omurga
egriligi durumlarinin tani ve tedavisinde fleksi-
yon ve ekstansiyon radyografileri yararli olabi-
lir (Resim 1) [3]. Anterolistezis ve ayakta agir-
lik ile olan radyogramlarda daha iyi ayrimlanir.
Transizyonel vertebra tanmisinda, agri nedeni
olusturabilecek Bertolotti sendromuyla iligkili
psodoartikiilasyon tanisinda, bilgisayarli to-
mografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiile-
meye (MRQG) gore artefaktlardan az etkilenmesi
nedeniyle tanida katki sunabilir [§].

Bilgisayarli Tomografi

Radyografiler agr1 nedenini agiklayamadigin-
da veya altta yatan sistemik hastalig1 diisiindii-
ren bulgularda endikedir. Hizl1 veri edinimi ve
reforme imajlar birka¢ saniyede optimal goriin-
tilleme saglar. Optimum kontrast ¢oziiniirligi;
4 veya 5 mm Kkesitli tarama ile, yiiksek tiip aki-
m1 x ekspojur siiresi (mAs) teknigi ve yumusak
doku rekonstriiksiyon algoritmas: kullanilarak,
cok iri hastalarda ve L5-S1 diizeyinde hem mAs
hem de kV’de artig saglanarak, daha ince kesit-
lerle disk konturunu belirginlestirirerek sagla-
nabilir. Radyasyon ise dezavantajidir.

End plato sklerozu, kemik harabiyeti, kemik
proliferasyonu, flaval ligaman kalsifikayonlari,
disk osterofit kompleksi, kortikal ve trabekiiler
kemigin, osteofitlerin, intradiskal gazin ve kal-



sifikasyonlarin MRG’ye gore daha {istiin bir se-
kilde goriintiilenmesini saglar [3 |. Faset artropa-
tisinde kristal birikimi, kemik proliferasyonu ve
kemik hasar1 ve yeniden sekillenmesini, spinal
stenozun nedenlerini (difiiz disk protriizyonu,
fokal herniasyon, flavum ligaman kalinlagsmasi
mineralizasyonu ve/veya ossifikasyonunu) gos-
terir. 1ki ya da ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar
tan1 ve cerrahi miidahale planlamasinda {istiin-
lik saglar (Resim 2) [8].

Spinal Dejenerasyon

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Omurgadaki dejeneratif degisikliklerin go-
riintiilenmesinde tercih edilen yontemdir. BT
ile karsilagtirildiginda {istiin yumusak doku
kontrast1 vardir. Intervertebral disk, sinir kok-
leri ve spinal kordu vizualize eder |[3]. Radyas-
yon igermez. Norolojik defisit, radikiilopati ile
komplike olan bel agris1 (LBP), spinal stenoz
ile ilgili semptomlar, kauda ekuina ile birlikte
radikiilopatide goriintillemede altin standarttir
[3, 5]. MRG incelemesinde; tetkik omurgaya
en az 2 dik planda yapilmalidir, yiizeyel koiller

Resim 1. (a) Fleksiyon ve (a) ekstansiyon radyogramlarinda, L4-5 duzeyindeki anterolistezis 6zellikle fleksiyon

grafisinde daha belirgin gértlmektedir.

Resim 2. Koronal reforme BT kesitlerinde disk araliginda (a) hava, (b) kalsifikasyon gorulmektedir. BT,

bilgisayarli tomografi.
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kullanilmalidir (satiirasyon bandi konulmaz).
Inceleme protokolii; sagital T1 agirlikli (A)
ve T2A olmali, short term inversion recovery
(STIR) (mediiller kemik iligini gdstermek i¢in)
ve aksiyal T2A kesitler alinmali, servikal omur-
gada Ozellikle 3 boyutlu gradyan eko sekans
ile 1 mm’den daha az kalinlik ile intervertebral
foramina ve sinir kokleri incelenmelidir. Kont-
rastli inceleme ve STIR sekansi enflamatuar de-
gisikligi tespit edebilir ve tekrarlayan disk her-
niasyonu ile post-op skar arasindaki farki ayirt
edebilir [9]. Son zamanda yapilan bir aragtirma-
da SDH MRG bulgularin1 g¢esitli aragtirmacilar
arasinda entegrasyon saglamak ve standardize
etmek i¢in yeni MRG protokolleri 6nerilmistir.

Buna gore 6nerilen minimal sekans protoko-
li:

a. Sagital T2A FSE (yag baskilamal1), sagital
T1A FSE (yag baskilamasiz), aksiyal T2A FSE
(yag baskilamasiz).

Onerilen ek sekanslar:

b. Sagital T2A FSE (yag baskilamasiz), sa-
gital TIA FSE (yag baskilamasiz ve sakroili-
ak eklemi icerecek sekilde), koronal T1A FSE
(yag baskilamasiz ve sakroiliak eklemi i¢erecek
sekilde), aksiyal T1A FSE (yag baskilamasiz),
aksiyal 3D T2A 3D lumbosakral pleksus goriil-
meye yonelik olarak sunulmustur [10].

Ayrica SDH’ye ait MRG bulgularinin has-
taligin dogas1 geregi subjektif ve gozlemciler
arasi degiskenlige bagl olabilecegini diisiinen
aragtirmacilar i¢in yapay zeka destekli maki-
ne O0grenimi ve derin 6grenme algoritmalari
ile SDH tanis1 giincel bir aragtirma konusudur
[5]. Tanm1 koyma yan1 sira ve prognoz tahmini
verebilecegi one siiriilen yapay zeka kullanimu,
MRG’de SDH’nin degerlendirilmesinde son on
yilda popiiler bir arastirma yontemi olup otoma-
tik olarak analiz eden yontemlerin gelistirilmesi
ve test edilmesi biiyiik ilgi gérmektedir [9-12].

Dogruluk oranlariyla o6zellik ¢ikarma ve
segmentasyon gorevleri ¢ogu c¢alismada So-
rensen-Dice katsayilar1 %85’in {istiinde bulun-
mustur [ 12]. Fakat ¢ok giivenilir olmasina rag-
men, ¢ogu zaman sonuglar1 dogrulamak ya da
iyilestirmek icin kullanicit denetimi gereklidir.
MRG’lerde makina 6grenme ile SDH analizi

gelecekte muhtemelen daha fazla aragtirilacak-
tir. Klinik karar vermeye yardimct olmaya ve is
yiikiinii azaltmada faydasi olabilir [11].

Yeni Tekniklerle Proteoglikan icerigi
Degerlendirilmesi

T2* haritalamasi, T1p ve T2 relaksasyon ha-
ritalamasi, diflizyon agirlikli ve difiizyon tensor
goriintiileme (DTI), gecikmis kontrastli kikir-
dak MRG, sodyum-MRG, glikozaminoglinog-
likan kimyasal degisim satiirasyon transferi,
ultra-zero teknigi, MR spektroskopi erken de-
jenerasyon degerlendirmeye imkan veren limit
verici araglardir [5, 9]. DTI traktografi ile spi-
nal stenoz ve sinir basilarinda traktiislerin de-
gerlendirilmesi klinikte kullanim alani olan bir
yontemdir [13].

Diger goriintiilleme yontemleri (niikleer tip
yontemleri, miyelografi ve diskografi) invaziv
olmalar1 ve kolay ulagilamamalar1 nedenleriyle
nadiren kullanilirlar [3].

Spinal Dejeneratif Degisiklikler

Dejeneratif degisiklikler, end-platolarda ver-
tebra korpuslarinda, eklemlerde, ligamanlarda,
kaslarda, vertebra aksinda/diziliminde ve disk
araliklarinda olur.

Dejeneratif degisiklikler niikleus pulposus
(NP) icinde baslar (Resim 3). Normal bir NP,
yiiksek viskozite ve elastikiyete sahip, tip 2 kol-
lajen ve %80 su igeren jelatinimsi bir yapidir
ve normalde T2A hiperintens goriiniir. Kond-
rositler anulus fibrozus (AF) igin gerekli olan
su ve kollajeni saglayan NP deki matriks i¢in
gerekli proteoglikanlari sentezler ve pargalar.
Anormallikler diske, AF’ye, end platoya ve
komsu vertebranin kemik iligine ulasir. ilerle-
yen dejenerasyon uzak mesafelere de uzanarak
faset eklem osteoartrozuna, ligamantum flavum
hipertrofisine ve spinal kanal stenozuna yol
acabilir [13]. AF, end platolara yapisik 15-40
dens liften olusan, cekme kuvvetine karsi direng
saglayabilecek ve giiclii fibrokartilajindz igerik-
Ii, tip 1 kollajen iceren bir yapidir. T2A ve T1A
hipointens goriiniir. Vertebral end plato kikirdak
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yapidadir, disk beslenmesini saglar ve hem T1A
hem de T2A hipointens sinyallidir. Saglikli NP
hidrostatik basinci esit olarak Paskal prensipine
gore AF ve end platoya iletir. Genetik, yas, me-
tabolitlerin transport yetersizligi, travma gibi et-
kenler kombine olarak anormal aksiyal gerilim
olusturarak NP’nin dejenerasyonuna neden olur.
NF’nin s1vist azalir ve bu da intradiskal basincin
azalmasina neden olur. AF iizerindeki mekanik
yiik artar, bunun sonucunda {izerinde yarik ve
catlaklar olusur. AF’nin yapisal biitiinliigiiniin
kaybi disk herniasyonuna neden olabilir. Yapisal
zayiflig1 da diskin anatomik dizilimi ve pozis-
yonunu koruyamamasina, bu da instabilite ve
spondilolistezise dogru ilerlemesine yol agabi-
lir. T2A imajlardaki sinyal kaybi, NP’deki pro-
teoglikan konsantrasyonu azalmast ve ilerleyici
dejeneratif hastalikla iligkilidir [3, 7, 13].
Niikleus pulposus, AF, end plato degisiklikle-
ri ve kemik iligi sinyali degisiklikleri ard arda
goriilen dejeneratif degisikliklerdir [13].

Disk Dejenerasyonu

Dehidrasyon (kuruma), disk araliginda daral-
ma, fibrozis, bulging, intradiskal gaz (vakum
fenomeni) ile goriiliir. Vakum fenomeni nitrojen
birikimidir (Resim 2). Intradiskal sivi ve Modic
tip 1 birlikteligi spondilodiskit ile karisabilir.

v

Resim 3. Nukleus pulposus ve anulus fibrozus.

Spinal Dejenerasyon

Disk kalsifikasyonlar1 genelde alt torakal diiz-
lemde goriilir [13, 14].

Pfirrmann ve ark. [14] tarafindan disk araligi
yiiksekligi, diskin sinyal intensitesi, niikleus ve
anulus ayriminin yapilabilirligi gibi kriterleri
kulanan bir “disk araligi dejenerasyonu sinif-
landirilmast” yapilmistir (Tablo 1). Modifiye
Pfirrmann siniflamasi ise; 2007 yilinda diskle-
rin ¢ogunun Pfirrmann derece 3 veya 4 oldugu
yasl hastalarda dejeneratif diskleri daha iyi ka-
tegorize etmek i¢in Griffith ve ark. [15] tarafin-
dan onerildi (Tablo 2).

Modic Dejenerasyon

End platodaki hasar NP’ nin basincinin diig-
mesi ve i¢ materyalin vertebra gévdesine mig-
rasyonuna neden olur. Bu bir enflamatuar yanit
ve 6dem ortaya ¢ikarir [3, 7, 13]. Modic ve ark.
[16] vertebral end plato ve subkondral kemigin
MRG’deki sinyal intensitelerini 1988 yilinda 3
tipte simiflandirmiglardir. Modic dejenerasyon
etiyolojisi net degildir ancak mekanik stresle
yakindan iligkili olabilir. Anormal yiik ve stres
vertebral end platolar1 etkileyerek vertebral
kemik iliginin mikro ortamim bozar ve bu da
MRG’de sinyal degisikligi yapan histolojik de-
gisiklerle sonuglanir. Pedikiillerde de goriilebi-
len ii¢ ana formda olabilir [3, 14, 16, 17].
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Modic Tip 1: T1A hipointens/T2A hiperin-
tens sinyal verir. Biyomekanik travma sonucu
mikrofraktiir gelisir ve 6dem sonucu vaskiilari-
zasyon artarak agri olusturan enflamatuar cevap
olusur. Kemik iligi 6demi vaskiilarize fibroz
dokular varliginda kontrast tutabilir. Siklikla
lomber agr1 ve instabilite ile iligkilidir. Modic
tip 1 yavasca Modic tip 2’ye evrilebilir, geri-
leyebildigini de bildirenler vardir. Radyolojik
bulgular1 pyojenik diskitisle de karisabilir [13].
Diisiik b degerleri ile yapilan diflizyon agirlik-
I1 goriintillemede end platolardaki Modic tip 1
bulgularmin hipointens bulgu verirken, pyoje-

nik diskitis normal vertebraya gore yiiksek sin-
yal bulgusu verdigi bildirilmistir [18]. Ayrica
yiiksek b degeri (=500 s/mm) ile yapilan difiiz-
yon agirlikli incelemede Modic tip 1 degisiklik-
lerin spondilodiskitten ayirt edilmesinde yiik-
sek derecede sensitivitesi olan “pence isareti”
de tanimlanmustir [13].

Modic Tip 2: Kemik iligindeki yagl icerige
bagli olarak T1A hiperintens/T2A hiperintens
goriiliir.

Modic Tip 3: Yogun kemik iligi ve skleroz
vardir. Modic tip 3 degisiklikler potansiyel ola-

Tablo 1. Pfirrmann lomber disk dejenerasyonu siniflandirmasi

Grade Straktiir Niikleus ve Sinyal intensitesi Disk yiiksekligi
andiiliis ayrimi
1 Homojen, parlak beyaz Net BOS'ye gore iso/ Normal
hiperintens
2 inhomogen (horizontal Net BOS'ye gore iso/ Normal
bant var ya da yok) hiperintens

3 inhomojen gri Belirsiz Ara sinyal Normal/hafif
azalmis

4 inhomojen gri/siyah Kayip Ara sinyal/hipointens Orta derecede
azalmis

5 inhomojen siyah Kayip Hipointens Kollaps

BOS, beyin omurilik sivisi.

Tablo 2. Modifiye Pfirman siniflamasi

Grade Nikleus ve anulus ic Diskin arka tarafindaki Disk arahgi

liflerinden gelen sinyal (T2A) halkanin ic ve dis lifler yiiksekligi
arasindaki ayrimi

1 BOS gibi Var Normal

2 Presakral yag ile BOS arasinda Var Normal

3 Presakral yagdan daha Var Normal

hipointens
4 Dis anulus lifleri hafifce Yok Normal
hiperintens

5 Hipointens Yok Normal

6 Hipointens Yok %30'dan az kayip

7 Hipointens Yok %30-60 arasi kayip

8 Hipointens Yok %60'dan fazla kayip

BOS, beyin omurilik sivisi.



rak stabildir ve neredeyse her zaman asempto-
matiktir. T1A hipointens/T2A hipointens gorii-
liir (Resim 4) [3, 7, 13, 16, 17].

Belirgin end plato hasari ile NP’nin biiyiik
miktarda vertebra korpusuna dogru ilerlemesi
ile intravertebral disk herniasyonu olan Sch-
morl nodiillii olusur. Cogu zaman T7 ve L2 ara-
sinda ve daha ¢ok alt end platoya olmak iizere
bulgu verir. Cogu zaman asemptomatikse de
bazen ¢ok agrili da olabilir (Resim 5) [7].

Aniiler Fissiir

Aniiler fibrillerin kendi i¢inde ya da verteb-
radaki yapisma yerlerinden ayrilmasi ve igine
mukoid materyal girmesi ile olusurlar. Kon-
santrik, radial ya da transvers olabilir. T2A

Modik 1:T1A hipointens/ T2A hiperintens

Resim 4. Modic 1, 2 ve 3.

Spinal Dejenerasyon

imajlarda hiperintens goriiliir. Semptomatik ya
da asemptomatik olabilir. Cok yaygin olsa da
MRG ile de tanimlanamayabilir, birbirinden de-
gisik formlar1 ayirt edilemeyebilir. Graniilasyon
dokusu icerdigi i¢in tiim olgularda semptomla
iliskisiz olarak mutlaka kontrast tutar [6].

Yiiksek intensiteli zon (YIZ), disk dejene-
rasyonu ile iligkili iyi bilinen bir bulgu olup,
posterior aniiler fibriller daha zayif oldugu icin
travma ve dejenerasyon nedeniyle de bu bulgu
goriilebilir. Tipik olarak lomber T2A MRG’de
disk arka kenar1 boyunca tanimlanir. En sik pe-
riferik es merkezli antiler fissiir ve/veya tam kat
radyal aniiler yirtik ile iligkilendirilen Y1Z’nin
LBP ile korele oldugu gosterilmistir (Resim 6)
[6, 7].

\ |

Modik 3:T1A hipointens/ T2A hipointens

Resim 5. (a) STIR ve (b) T2A imajlarda schmorl nodulu. STIR, short term inversion recovery.
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Eklemlerdeki Dejenerasyonlar

Faset ve Unkal Eklemler, Ligamantum
Flavum ve Spinal Kanal Degisiklikleri

Gergek sinovyal eklemler olan faset eklemler,
C1-C2 diizeyi hari¢ her omurga seviyesinde bu-
lunur. Faset ekleme olan baski sonucu kranioka-
udal subluksasyon, artroz ve osteofitler olusabi-
lir. Hipertrofik faset eklem osteoartriti sonucu
santral kanal, lateral foramina ve lateral reses
daralmalari olabilir [ 13].

Eklemlerin tasidig1 agirlik kaudalde ve L4-5
ve L5-S1 seviyelerinde maksimumdur. Faset
eklem artrozu boyun ve LBP’nin (%15-40)
onemli bir sebebidir. Faset eklem kapsiilii, sub-
kondral kemik ve sinovyum zengin bir sekilde
innerve edilir. Lomber seviyede siklikla disk
dejenerasyonundan sonra gelisir.

Faset eklem hipertrofisi sonucu erozyon, sub-
kondral skleroz ve hipertrofik fasetler gelisip

lateral reses stenozuna yol agar. MRG’de kikir-
dak kaybi ve eklem efiizyon varligi (T2A)
goriiliir. STIR T2A goriintiller veya C+T1A,
eklem, sinovyum, bitisik subkondral kemik
ve eklem ic¢indeki enflamatuar yaniti gosterir
(Resim 7) [13].

Sinovyumun faset eklem kapsiiliinden disa-
r ¢ikmasi, Ozellikle instabilite varliinda si-
noviyal kistlere yol agabilir [7]. Genel olarak
intraspinal ekstradural olarak adlandirilirlar.
Fibroz faset eklem kapsiiliindeki defekte sinov-
yal membranin herniasyonu sonucu gelisirler.
Klinik semptomatoloji herniye disk veya spinal
stenoza benzeyebilir [ 7].

Unkovertebral Eklemlerdeki Dejeneratif
Degisiklikler
Unkovertebral eklemler C2-3 seviyesinden

C6-7 seviyesine kadar vertebranin unsinate
progesinde goriiliir. Dejenerasyona bagl disk

Resim 7. Faset eklem dejenerasyonu (a) grade 1, (b) grade 2, (c) grade 3, (d) kontrastli imajda kontrastlanma.



araliginda daralma sonucu néral foremende da-
ralma yapan osteofitler gelisir. Radikiilopati ve
foraminal stenoz olusabilir. Oblik, AP ve lateral
grafiler ve BT de tan1 konulabilir (Resim 8) [3].

Ligamentum Flavum Hipertrofisi

Ligamentum flavum, sar1 elastin igerigi
yiiksek (%60-70) olan gii¢lii bir ligamandir.

Spinal Dejenerasyon

C2 vertebradan S1’e dek uzanir ve ardisik iki
laminayi birbirine baglar. Ligamentum flavum
elastik liflerin dejenerasyonu ve tip 2 kolaje-
nin ¢ogalmasi ile hipertrofiye olma egilimin-
dedir. Ligamentum flavum kalinlagsmasi ¢ogu
zaman disk dejenerasyonu ile iliskilidir (Re-
sim 9) [13, 19].

Resim 8. (a) T2A sagital, (b) T2A aksiyel ve (c) aksiyel BT imajlarda, spondilotik dar kanal ve unkovertebral
eklem hipertrofilerine bagl spondilotik foraminal stenoz gértulmektedir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 9. T2A imajda flaval ligaman hipertrofisi ve spinal stenoz.
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Spinal Kanal Stenozu

Spinal kanal stenozu, spinal kanal, lateral
reses ve noral foremenlerin daralmas: ile ka-
rakterizedir. Genel olarak gelisimsel ve edinsel
olarak ikiye ayrilir. Disk herniasyonu, hipertro-
fik faset eklem osteoartriti, ligamantum flavum
hipertrofisi ve spondilolistezis ile iligkilidir |3,
13, 20].

Lomber omurgada siddetli omurilik kanali
stenozu ile kauda ekuina sendromu olusur. LBP,
alt ekstremite zay1flig, iki tarafli alt ekstremite
radikiilopatisi, bagirsak ve mesane fonksiyon
kaybi, eyer anestezisi, cinsel islev bozuklugu ve
alt ekstremite refleksleri kaybi ile karakterize-
dir. Servikal ve torakal bolgedeki spinal stenoz-
da ise spinal kord kompresyonu miyelopati ola-
rak bulgu verir (boyun ve sirtta agri, uyusukluk
ve giigsiizliik, motor bozukluk) ve spinal kordda
enflamasyon, gliozis, miyelomalazi T2 A sinyal
yiiksekligi olarak goriilebilir. Bu bulgunun go-
riilmemesi olmadig1 anlamina gelmez, DTI ve
difiizyon-agirlikli goriintiileme rutin olarak kul-
lanilmasa da bu konuda degerli bilgiler sunar
[21]. Faset osteofitleri, korpus vertebra arkasin-
daki osteofitler ve spondilolistezis gibi, kemik
kokenli olabilecegi gibi, herniye olmus, bom-
belesmis diskler, ligamentum flavumun hipert-
rofisi veya kalinlagmasi, sinovyal faset kistleri

— 4.56mm

il

gibi yumusak doku kdkenli de olabilir. Santral
stenoz, lateral reses stenozu, foraminal stenoz
(noral foramen capinda azalma), konsantrik
stenoz (spinal kanalin tiim ¢aplarinda daralma)
gibi gesitleri vardir [20, 21]. Degisik arastir-
macilar spinal kanal stenozunu degerlendir-
mek i¢in farkli siniflamalar 6ne siirmiislerdir.
Tiim bu Onerilen siiflamalarda: 0 derece ste-
noz yok, 1 derece hafif darlik, 2 derece orta
darlik, 3 derece ise ciddi darlik anlamina gelir
[13]. Lomber spinal stenoz i¢in BT de tanim-
lanan, spinal kanal AP ¢apmnin 10 mm altinda
simnirinin ise yanlis pozitif sonug verebildigi
bilinmektedir. MRG ile yiiksek sensitivite ile
tan1 konulabilmektedir. Ortalama lomber spi-
nal kanal ¢ap1 16,9-18,7 mm ve tekal sak cap1
12,9-15,3 mm’dir. Giinliik radyolojik ¢aligma-
larda dural kese mid-sagital dl¢iimde 12 mm
altinda ise spinal stenoz olarak degerlendirilir
(Resim 10a).

Dural kese aksiyel kesit alani en dar noktada
>100 mm? normal, 76-100 mm? orta derece-
de stenotik ve <76 mm? ciddi stenotiktir [22].
Fleksiyon/ekstansiyonla agik MRG sistemle-
rinde ve kinematik tetkiklerle gercek stenoz
tanisi yiiksek sensitivite ile konulabilmektedir.
Dural kesenin normal formunu yitirip liggen
form almas1 ve gitgide daralmasi spinal ste-
noz bulgusudur. Ayrica T2A sagital imajlarda

Resim 10. T2A; (a) sagital, (b) aksiyel imajda spinal stenoz.



sinir kokil agregasyon isareti de spinal stenoz
tanisinda 6nemli bir bulgudur (Resim 10b).
Servikal omurilik kanalinin ortalama sagital
cap1 yaklagik olarak 13,7-14,1 mm olup sagital
6l¢timde 13 mm’nin alt1 hafif spinal stenoz, 10
mm alt1 ise belirgin spinal stenoz olarak kabul
edilir [3]. Lateral, santral ve foraminal stenoz
bulgular1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Spinal Stenozdaki Klinik Bulgular

Santral kanal stenozu ile karsilastirildiginda
subartikiiler bolge stenozu siklikla klinik semp-
tomlarla ve elektromiyografi (EMG) sonuglar1
ile daha ¢ok iligkilidir. Santral kanal darligin-
dan kaynaklanan klaudikasyon iki tarafli kalga
ve/veya alt ekstremite semptomlar1 spesifik bir
dermatomal model olmadan olusurken, subarti-
kiiler bolge stenozu tipik olarak belirli bir sinir
dagiliminda radikiiler agriya neden olur. Dar-
lik arttikca semptomlar artar. Noropatiye bagl
kontrast tutulumu olur. Foraminal stenoz EMG
bulgulan klinik semptomlarla ¢eligkili bulgular
verir, ¢ok ciddi stenozlarda bulgular koreledir.
MRG’de sinir kokii ganglionu veya gangliyon
sonras1 sinir boyut ve intensite artimi sempto-
matik kompresyon olasiligin1 artirir. Dorsal kok
ganglionu normalde de kan beyin bariyeri iger-
mediginden kontrastlandigi i¢in patolojik kont-
rastlanmay1 ayirt etmek zordur [8].

Disk Herniasyonu: Vertebra disk materya-
linin disk araliginin digina ve vertebra korpus

Tablo 3. Lomber spinal kanal stenoz siniflamasi

Grade Santral stenoz

0 Normal

1 Anterior BOS mesafesi orta

derecede oblitere ancak kauda
ekuniada lifleri birbirinden ayrirt
edilmekte
2 Kauda ekuinada agregasyon var
3 Kauda ekuina demet haline

gorulmektedir

BOS, beyin omurilik sivisi.

Spinal Dejenerasyon

disina tagsmasidir. i¢inde apofizyal kemik, NP,
AF, kartilaj olabilir [23]. Difiiz (simetrik veya
asimetrik), fokal (protriizyon, ekstriizyon, se-
kestrasyon ile birlikte ekstriizyon) seklinde go-
riilebilir. Aksiyal planda anterior ya da poste-
rior olabilir. Santral, parasantral, foraminal ve
ekstraforaminal olmak iizere siniflandirilabilir
(Resim 11) [3, 6, 7, 23]. Herniasyon superiora
ya da inferiora yon degistirebilir.

Disk Bulging: Diskin genel olarak apofizyal
halka ¢evresinden >%50 prolaps1 olup, kalin-
Iig1 siklikla 3 mm’den azdir. Asemptomatik
olup, genellikle AF, intakt olur. Intradiskal
basing yiiksek ve disk araligi yiiksekligi ise
normaldir. Hizla artan intradiskal basing olursa
AF’de yirtik ve herniasyon gelisebilir [3].

Anuler Bulging: NP’deki dejenerasyon int-
radiskal basing azalmasina ve disk araligi da-
ralmasma yol acar. Bu AF’de vertikal basing
artimi1 ve bulginge neden olur. Semptomatik
olabilir, disk araligi dardir ve tedavide disk
aralig1 restorasyonu uygulanabilir [6].

Fokal Disk Herniasyonu: NP’nin ayrilmis
bir pargasinin orijinal intradiskal konumundan
yer degistirmesidir. Genelde geng hastalarda
intradiskal basing yiiksekliginde olusur. Mor-
folojik ve radyolojik bulgularina gére ii¢ tipte
siniflandirilirlar [ 13].

a. Protriizyon: Lokal disk materyal yer de-
gistirmesi (disk capmin %25’inden azi1) olup
diskin 6n-arka g¢api, tabaninin ¢apindan daha
kiigiik olmalidir. AF’de hasar yok ya da c¢ok

Foraminal stenoz Lateral stenoz

Normal Normal

Hafif (<%50) Kok kompresyonu ya
da duzlesmesi olmadan

daralma

Orta (>%50) Kok kompresyonu ya da

duzlesmesi ile daralma

Ciddi stenoz (sinir
koku kollapst)

Ciddi kok kompresyonu,
cevre BOS mesafesinde
daralma
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azdir. Posterior longitidunal ligaman intakttir
[6, 7].

b. Ekstriizyon: Herniasyon gosteren diskin
on-arka ¢api, tabaninin ¢apindan daha biiyiiktiir.
AF dig fibrilleri hasarlidir ancak posterior lon-
gitudinal ligaman (PLL) hasar1 yoktur. Ekstriide
disk ana disk ile baglantisin1 koruyarak vertebra
korpusunun arkasinda kraniale ya da kaudale
ilerleyip PLL’de de gerilme olusturarak ndro-
lojik semptom ortaya cikabilir [6]. MRG’de
ekstriide disk, ana disk ile genellikle es sinyalde
olmakla birlikte diskte veya cevresinde gelisen
enflamatuar yanit nedeniyle T2A ve postkont-
rast T1A goriintiilerde yiiksek sinyalli izlenebi-
lir [23].

Ekstraforaminal

Foraminal

c. Ekstriizyonla Birlikte Sekestrasyon:
Disk araligindan kopmus ekstriide disk mater-
yalidir. AF ve PLL’de hasar vardir. Subligama-
toz ekstriide herni, PLL arkasinda herniye NP
materyalinin yer degistirmesidir (Resim 3).
MRG’de serbest fragman igindeki veya cevre-
sindeki enflamatuar reaksiyon nedeniyle T2A
ve postkontrast T1A goriintilerde periferik
veya difiiz yliksek sinyal intensitesi gosterir.
Transligamantoz ekstriizyonda, PLL ve AF’de
hasar sonucu ekstriide materyal herni disk se-
viyesi ya da superior veya inferiora ilerleyebilir
(Resim 12) [6, 7, 13].

Santral
—~—

Resim 11. Aksiyal planda posterior disk herniasyon siniflamasi [3].

00099 ¢

Normal Bulging Asimetrik bulging

Protriizyon Ekstriizyon Sekestrasyon

Resim 12. Disk herniasyonu terminolojisi.



Klinik

Norolojik bulgulara gore herniasyonlar akut
(4 hafta), subakut (4-12 hafta), kronik (12 haf-
tadan fazla semptom vermesine gore) olarak si-
niflandirilabilir.

Akut herniasyon disk i¢i basingta akut artiglar
olugturan travma veya agir yiik kaldirmaya bag-
11 olabilir. Hasar nedeniyle NP, AF’deki yirtilma
ile yer degistirir. Hasarli dokulara gelen yikim
iiriinleri olan sitokinlerin artis1 ile enflamatuar
cevap olusturur. Subakut disk herniasyonunda
disk materyali disk i¢i basing nedeniyle perife-
rik olarak hareket eder ve ayakta iken agr1 artar
(6rnegin; ayakta dururken), ancak intradiskal
basing diistiigiinde iyilesir (yatar durumda).
AF’nin kalan saglam lifleri, ekstriide olan ma-
teryali disk araligina geri getirmeye ¢aligir. MR
ve BT c¢aligmalarinda supin pozisyonda intra-
diskal basing azaldig igin goriintiileme bulgu-
lar1 yer degistiren NP miktar1 oldugundan daha
az bulunur. Kronik herniasyonda disk materya-
li diskten kararli sekilde yer degistirir. Kronik
evre baglangicinda yiiksek intradiskal basing
NP’yi disari iter, AF daha sonra ileri derecede
dejeneratif degisikliklere ugrar ve NF’yi ige
geri tepme yetenegi azalir. Artan aksiyal yiik-
lenme NP materyalinin yer degistirmesine ve bu
da AF liflerinde tekrarlayan hasara neden olur.
Tiim AF katmanlar1 hasarlandiginda ekstriizyon
olusur. Hareket eden ekstriizyon, PLL hasari
ve spinal kanalda sekestre disk parcalarina ne-
den olur [13]. Lomber bdlgede disk patolojileri
%90 oraninda aksiyel yiiklenmenin en belirgin
oldugu L4-5’te goriiliir. Bu diizlemde forami-
nal herni L4 sinir basisi, parasantral herni ise
L5 sinir basist olarak bulgu verir [ 13]. Hernias-
yon komplikasyonlar1 ndrolojik, vaskiiler veya
fokal olabilir. Herhangi bir spinal diizlemde,
disk herniasyonundan kaynaklanan akut kalici
norolojik defisit cerrahi dekompresyon gerek-
tirebilecek tibbi bir acil durumdur. Vaskiiler
komplikasyonlar vertebral arterin veya mediil-
ler segmental arterin kronik sikigmasi sonucu
akut veya sekonder olarak gelisir.

Omuriligi besleyen arterler (C5-C7 diizeyinde
radikiilomediiller; T4-T5’te radikiilomediiller;
T10°da Adamkiewicz, L4-5’te Deproges-Got-

Spinal Dejenerasyon

teron’un radikiilomediiller arterleri) ciddi noro-
lojik bozukluga neden olup miidahale gerekti-
rebilir.

Epidural mesafede yabanci cisim olarak al-
gilanan sekestre disk materyali, otoimmiin ve
enflamatuar yanitlar sonucu gelisen enzimatik
bozulma ile makrofaj tarafindan fagositoza ug-
rar [24]. Herniasyona bagli genisleyen epidural
venler lomber diizlemde spinal stenoz ya da
disk herniasyonunun klinik belirtilerini taklit
edebilir [13].

Cok nadir (herniasyonlarin %0,27’sinde) ola-
rak ve lomber bolgede goriilen intradural herni-
asyon, duranin ventral konturu ve PLL arasinda
yapisikliklar oldugunda ortaya ¢ikan akut se-
kestrasyon varliginda gelisebilir [25].

Spinal Dejeneratif Hastalik
Komplikasyonlari ve Diger Antiteler

instabilite ve Spondilolistezis

Biyomekanik olarak vertebral stabilite ver-
tikal (aksiyel) ve transvers (horizontal) planda
ele alinir. Aksiyel instabilite vertebra korpusunu
etkileyen travma, osteoporoz gibi durumlarda
olusur.

Transvers instabilite, intervertebral veya
segmental instabilite olup fonksiyonel spinal
initedeki anatomik dizelenmeyi saglayan in-
tervertebral disk, faset eklem ve ligamentoz
aparatlarin dengesizliginden olusur. Servikal
ve lomber bolgede olur. Kalic1 tek veya multipl
instabilite rotasyonel ve translasyonel subluk-
sasyon, bunun sonucunda dejeneratif spondi-
lolistezis olusur. Zamanla sekonder degisiklik-
ler (baglarin hipertrofisi, faset osteoartrozu ve
osteofit olusumu) ile dizelenme bozuklugu ile
spinal kanal, lateral reses ve ndral foremen ste-
nozuna neden olabilir [13].

Klinik olarak instabilite, hareketle kotiilesen,
aralikli, spesifik olmayan sirt agristyla kendini
gosterir. Spinal instabiliteyi degerlendirmede
giinlimiizde ¢esitli goriintiileme yontemleri kul-
lanilmaktadir. On-arka ve yan réntgen, gelenek-
sel MR ve BT fonksiyonel durumu hakkinda
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sinirli bilgi saglar. Ancak aksiyel yiiklenme
olmadan yatar durumda yapilan incelemelerde
tan1 koymak giictiir. Fleksiyon ve ekstansiyon
grafileri gibi yeni gelisen kinetik MRG gibi
fonksiyonel yontemler tanida 6nem tasir (Re-
sim 1). Lomber bolgedeki instabilitede fleksi-
yon-ekstansiyon radyografilerinde 10 dereceyi
asan sagital rotasyon ve 4 mm’yi agan sagital
translasyon instabilite kriteri olarak kullanilir
[23]. Servikal omurganin instabilitesinde fonk-
siyonel radyografilerde 3 mm’lik bir kayma
giivenilir bir kesme noktasi gibi goriinmekte-
dir [23].

Spondilolistezis

Spondilolistezis korpus vertebranin, komsu
vertebraya gore anormal yer degistirmesidir.
Pars interarticularis’teki kemik defekti (istmik
spondilolistezis) ya da siddetli dejeneratif veya
enflamatuar faset eklem hastaligi sonucu, ek-
lem yiizlerinin subluksasyonu ile (dejeneratif
spondilolistezis) gelisebilir [6, 7]. Lomber bdl-
gede L4-5 diizeyinde daha sik goriilmesi faset
eklemlerin bu diizeyde diger diizlemlere gore
sagital yerlesimi ve sonucu dejenerasyon ile
birlikte 6ne yer degistirmenin kolaylagmasi-
dir. Yash kadinlarda ve beyaz irkta daha sik
goriliir.

Faset eklem sivist artisi, spinal kanal ¢api-
nin daralmasi gibi bulgular dejeneratif olarak
gelisen spondilolistezisde goriilen radyolojik
bulgulardir (Resim 13). Spondilolistezis yonii-
ne gore; anterolistezis, retrolistezis, rotasyonel
spondilolistezis veya lateral spondilolistezis
olarak adlandirilir. Spondilolisteziste instabi-
litenin varhigini diislindiiren 6zellikler faset si-
vis1, sinovyal Kist, interspindz sivi, faset eklem
hipertrofisi ve vakum fenomenidir [13]. Noral
foremende ve lateral reseste daralma olustura-
bilir [6].

Skolyoz ve Hiperkifoz

Dejeneratif omurgada diskteki asimetrik yiik-
lenme kuvvetleri, lomber lordoz kaybi ve to-
rasik hiperkifoz olusturur. Dejeneratif skolyoz
eriskin cagda ortaya ¢ikip lomber bolgede fo-
raminal ve spinal stenoz bulgusu olusturabilir.
Skolyoz; ayakta radyografilerde Cobb metodu-
na gore laterale dogru 10 dereceden fazla egrilik
olmasidir. Yetigkinlerde torasik hiperkifoz sik-
likla 6n tarafta asimetrik disk dejenerasyonuna
baglidir [3].

Resim 13. T2A aksiyel ve sagital imajlarda; faset eklem sivisi artisi (a, oklar), spinal kanalda daralma,

spondilolistezis (b, ok) bulgulari izleniyor.



Baastrup Hastaligi

Artmig lumbal lordoz veya intervertebral disk
mesafelerinde asir1 kayip, spindz proseslerin
birbirine yaklagmasina ve temasina (“kissing
spine”) neden olmakta, buna bagh olarak da
spindz proseslerin siiperior ve inferior kisimla-
rinda reaktif skleroz gelismektedir. Spindz pro-
sesler belirgin sekilde genislemekte ve bu du-
rum kronik LBP’ye yol acabilmektedir. BT de
skleroz, kemigin hipertrofisi, psddoartikiilas-
yon, MR’de ayrica kemik iligi 6demi ve bur-
sal s1v1 goriilebilir. Disk dejenerasyonu ve faset
eklem dejenerayonu ile iligkili olup, prevalansi
yasamin dokuzuncu on yilinda %81’e ulagir [§].

Bertolotti Hastaligi

Bertolotti hastalig1 transizyonel vertebraya
bagli genig L5 transvers progesinin sakrumla
olusturdugu psodoartikiilasyon sonucu gelisen
lokalize agridir ve geng olgularda da SDH ile

Spinal Dejenerasyon

iligkisi tanimlanmustir [8, 26]. MRG ¢aligmala-
rinda T2 STIR koronal imajlarda anatomik yap1
yani sira psodoartikiilasyon alanindaki 6dem,
komsu yumusak doku degisiklikleri ile tanida
katk1 sunar (Resim 14) [26].

Paraspinal Kas Yaglanma ve Atrofisi

Paraspinal kaslar lomber omurganin stabili-
zasyonunda Onemli bir rol oynar. Lomber de-
jeneratif hastaliklar paravertebral kaslarin yag
infiltrasyonunun artmasina neden olur. Lom-
ber paraspinal kas atrofisi (6zellikle multifidus
kas1), SDH’la ilgili dejeneratif siireclerle ilis-
kilendirilmistir [27]. Kas Onceleri atrofisi icin
MRG’de kullanilan kalitatif yontemler yerine
giiniimiizde kantitatif ve gelismis tekniklerle
yapilan Olgiimlerle aragtirmalar yapilmaktadir
(Resim 15) [28].

Resim 14. STIR koronal imajda L5 her iki transvers proceslerinin S1 Gst yUzeyi ile Castevelli tip 2B sakralizasyon

olusturdugu goérulmektedir.
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Resim 15. T2A imajda multifidus ve

olan bir olguda.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
c¢ikar ¢catigmasi bildirmemistir.

KAYNAKLAR

(.

(2].

13].

[4].

[5].

(6].

[7].

Maher C, Underwood M, Buchbinder R. Non-
specific low back pain. Lancet. 2017; 389: 736-47.
[CrossRef]

Chou R. Low Back Pain. Ann Intern Med. 2021,
174: Ttc113-itc28. [CrossRef]

Bellitti R, Testini V, Piccarreta R, Guglielmi
G. Imaging of the ageing spine. Current Radiology
Reports. 2021; 9: 1-33. [CrossRef]

Adams MA, Roughley PJ. What is intervertebral
disc degeneration, and what causes it? Spine [Phila
Pa 1976]. 2006; 31: 2151-61. [CrossRef]

Liawrungrueang W, Park JB, Cholamjiak W,
Sarasombath P, Riew KD. Artificial intelligence-
assisted MRI diagnosis in lumbar degenerative disc
disease: a systematic review. Global Spine J. 2024:
21925682241274372. [CrossRef]

Fardon DF, Williams AL, Dohring EJ, Murtagh
FR, Gabriel Rothman SL, Sze GK. Lumbar disc
nomenclature: version 2.0: recommendations of the
combined task forces of the North American Spine
Society, the American Society of Spine Radiology,
and the American Society of Neuroradiology. Spine
(Phila Pa 1976). 2014; 39: 1448-65. [CrossRef]

Parizel PM, Van Hoyweghen AJ, Bali A, Van
Goethem J, Van Den Hauwe L. The degenerative
spine: pattern recognition and guidelines to image

8.

[9].

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

erektor spina kaslari; (a) normal bir olguda, (b) paraspinal yaglanma

interpretation. Handb Clin Neurol. 2016; 136: 787-
808. [CrossRef]

Balza R, Palmer WE. Symptom-imaging correlation
in lumbar spine pain. Skeletal Radiol. 2023; 52:
1901-9. [CrossRef]

Mallio CA, Vadala G, Russo F, Bernetti C, Ambrosio
L, Zobel BB, et al. Novel magnetic resonance
imaging tools for the diagnosis of degenerative disc
disease: a narrative review. Diagnostics (Basel).
2022; 12: 420. [CrossRef]

Sollmann N, Fields AJ, O’Neill C, Nardo L,
Majumdar S, Chin CT, et al. Magnetic resonance
imaging of the lumbar spine: recommendations for
acquisition and image evaluation from the BACPAC
spine imaging working group. Pain Med. 2023; 24:
81-94. [CrossRef]

D’Antoni F, Russo F, Ambrosio L, Bacco L,
Vollero L, Vadala G, et al. Artificial intelligence
and computer aided diagnosis in chronic low back
pain: a systematic review. /nt J Environ Res Public
Health. 2022; 19: 5971. [CrossRef]

Oktay AB, Albayrak NB, Akgul YS. Computer
aided diagnosis of degenerative intervertebral disc
diseases from lumbar MR images. Comput Med
Imaging Graph. 2014; 38: 613-9. [CrossRef]

Kushchayev SV, Glushko T, Jarraya M, Schuleri
KH, Preul MC, et al. ABCs of the degenerative
spine. Insights Imaging. 2018; 9: 253-74. [CrossRef]

Pfirrmann CW, Metzdorf A, Zanetti M, Hodler
J, Boos N. Magnetic resonance classification of
lumbar intervertebral disc degeneration. Spine
(Phila Pa 1976). 2001; 26: 1873-8. [CrossRef]
Griffith JF, Wang YX, Antonio GE, Choi KC, Yu A,
Ahuja AT, et al. Modified Pfirrmann grading system
for lumbar intervertebral disc degeneration. Spine
(Phila Pa 1976). 2007; 15: 32: 708-12. [CrossRef]
Modic MT, Steinberg PM, Ross JS, Masaryk TJ,
Carter JR. Degenerative disk disease: assessment
of changes in vertebral body marrow with MR


http://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30970-9
http://doi.org/ 10.7326/AITC202108170
http://doi.org/10.1007/s40134-021-00388-0
http://doi.org/10.1097/01.brs.0000231761.73859.2c
http://doi.org/10.1177/21925682241274372
http://doi.org/ 10.1097/BRS.0b013e3182a8866d
http://doi.org/10.1016/B978-0-444-53486-6.00039-9
http://doi.org/10.1007/s00256-023-04305-8
http://doi.org/10.3390/diagnostics12020420
http://doi.org/10.1093/pm/pnac130
http://doi.org/10.3390/ijerph19105971
http://doi.org/10.1016/j.compmedimag.2014.04.006
http://doi.org/10.1007/s13244-017-0584-z
http://doi.org/10.1097/00007632-200109010-00011
http://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31815a59a0

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

imaging. Radiology. 1988; 166: 193-9. [CrossRef]

Tamagawa S, Sakai D, Nojiri H, Sato M, Ishijima M,
Watanabe M. Imaging evaluation of intervertebral
disc degeneration and painful discs-advances and

challenges in quantitative MRI. Diagnostics (Basel).
2022; 12: 707. [CrossRef]

Oztekin O, Calli C, Kitis O, Adibelli ZH, Eren CS,
Apaydin M, et al. Reliability of diffusion weighted
MR imaging in differentiating degenerative and
infectious end plate changes. Radiol Oncol. 2010;
44: 97-102. [CrossRef]

Altinkaya N, Yildirim T, Demir S, Alkan O,
Sarica FB. Factors associated with the thickness
of the ligamentum flavum: is ligamentum flavum
thickening due to hypertroph or buckling? Spine
[Phila Pa 1976]. 2011; 36: 1093-7. [CrossRef]

Sasiadek M, Jackéw-Nowicka J. Degenerative
disease of the spine: How to relate clinical symptoms
to radiological findings. Adv Clin Exp Med. 2024;
33:91-98. [CrossRef]

Clarengon F, Law-Ye B, Bienvenot P, Cormier
E, Chiras J. The degenerative spine. Magn Reson
Imaging Clin N Am. 2016; 24: 495-513. [CrossRef]
Gopinathan P. Lumbar spinal canal stenosis-special
features. J Orthop. 2015; 12: 123-5. [CrossRef]

Sahin H, Calll C. Radiological diagnosis in
lumbar degenerative diseases. Turkiye Klinikleri

[24].

[25].

[26].

[27].

[28].

Spinal Dejenerasyon

J  Neurosurg-Special Topics. 22-32.

[CrossRef]

Orief T, Orz Y, Attia W, Almusrea K. Spontaneous
resorption of sequestrated intervertebral disc
herniation. World Neurosurg. 2012; 77: 146-52.
[CrossRef]

Ko¢ RK, Akdemir H, Oktem IS, Menkii A.
Intradural lumbar disc herniation: report of two
cases. Neurosurg Rev. 2001; 24: 44-7. [CrossRef]

Apaydin M, Uluc ME, Sezgin G. Lumbosacral
transitional vertebra in the young men population
with low back pain: anatomical considerations and
degenerations (transitional vertebra types in the
young men population with low back pain). Radiol
Med. 2019; 124: 375-81. [CrossRef]

Guven AE, Schonnagel L, Camino-Willhuber G,
Chiapparelli E, Amoroso K, Zhu J, et al. Relationship
between facet joint osteoarthritis and lumbar
paraspinal muscle atrophy: a cross-sectional study. J
Neurosurg Spine. 2024; 41: 360-8. [CrossRef]

Yazici A, Yerlikaya T, Oniz A. An evaluation of the
efficacy of a four-grade fat infiltration classification

method, presented for the first time in literature. BMC
Musculoskelet Disord. 2022; 8 : 226. [CrossRef]

2010; 3:

577


http://doi.org/10.1148/radiology.166.1.3336678
http://doi.org/10.3390/diagnostics12030707
http://doi.org/10.2478/v10019-010-0006-z
http://doi.org/10.1097/BRS.0b013e318203e2b5
http://doi.org/ 10.17219/acem/163357
http://doi.org/10.1016/j.mric.2016.04.008
http://doi.org/10.1016/j.jor.2015.06.001
https://www.researchgate.net/publication/324278413_Lomber_Dejeneratif_Hastaliklarda_Radyolojik_Tani
http://doi.org/10.1016/j.wneu.2011.04.021
http://doi.org/10.1007/pl00011967
http://doi.org/10.1007/s11547-018-0974-4
http://doi.org/10.3171/2024.4.SPINE231018
http://doi.org/10.1186/s12891-022-05180-5

578

Egitici Noktalar
e —

Sayfa 562

Radyolojik goriintiileme, lezyonlarin yayginligini, derecesini ve olas1 komplikasyonlar1 belirle-
mek i¢in 6nemlidir. Ancak bazen klinigi olmayan olgularda da dejeneratif bulgular olabilir. Sirt
agrisi analjezik tedaviye ragmen dort haftadan fazla siirdiigiinde goriintiileme gerekliligi vardir.
Ayrica ilerleyici norolojik defisit, ates, enfeksiyon, yas (>50 yas veya <20 yas), travma, agik-
lanamayan kilo kaybi, ankilozan spondilit, uyusturucu veya alkol bagimlilig1, kanser oykiisii,
kortikosteroid kullanim1 ve hastanin goriintiileme i¢in 1srarct olmasi da potansiyel olarak kritik
oldugu i¢in goriintiileme énemlidir.

Sayfa 563

MRG incelemesinde; tetkik omurgaya en az 2 dik planda yapilmalidir, yiizeyel koiller kullanil-
malidir (satiirasyon bandi konulmaz). Inceleme protokolii; sagital T1 agirlikli (A) ve T2A olmals,
short term inversion recovery (STIR) (mediiller kemik iligini gostermek icin) ve aksiyal T2A
kesitler alinmali, servikal omurgada 6zellikle 3 boyutlu gradyan eko sekans ile 1 mm’den daha az
kalinlik ile intervertebral foramina ve sinir kdkleri incelenmelidir. Kontrasth inceleme ve STIR
sekans1 enflamatuar degisikligi tespit edebilir ve tekrarlayan disk herniasyonu ile post-op skar
arasindaki farki ayirt edebilir.

Sayfa 564

Dejeneratif degisiklikler niikleus pulposus (NP) i¢inde baslar. Normal bir NP, yiiksek viskozite
ve elastikiyete sahip, tip 2 kollajen ve %80 su igeren jelatinimsi bir yapidir ve normalde T2A
hiperintens goriiniir. Kondrositler anulus fibrozus (AF) i¢in gerekli olan su ve kollajeni saglayan
NP’deki matriks i¢in gerekli proteoglikanlari sentezler ve pargalar. Anormallikler diske, AF’ye,
end platoya ve komsu vertebranin kemik iligine ulasir. ilerleyen dejenerasyon uzak mesafelere
de uzanarak faset eklem osteoartrozuna, ligamantum flavum hipertrofisine ve spinal kanal ste-
nozuna yol agabilir.

Sayfa 566

Modic tip 1 yavasca Modic tip 2’ye evrilebilir, gerileyebildigini de bildirenler vardir. Radyolo-
jik bulgular1 pyojenik diskitisle de karisabilir. Diisiik b degerleri ile yapilan difiizyon agirlikli
goriintiilemede end platolardaki Modic tip 1 bulgularimin hipointens bulgu verirken, pyojenik
diskitis normal vertebraya gore yiiksek sinyal bulgusu verdigi bildirilmistir. Ayrica yiiksek b
degeri (=500 s/mm) ile yapilan difiizyon agirlikli incelemede Modic tip 1 degisikliklerin spondi-
lodiskitten ayirt edilmesinde yiiksek derecede sensitivitesi olan “pence isareti” de tanimlanmustir.
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1. Spinal dejeneratif hastalik goriintiilemesinde asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Sirt agrist analjezik tedaviye ragmen iki haftadan fazla siirdiigiinde goriintiileme gerekliligi
vardir.

b. Direkt radyogramlar transizyonel vertebra tanisinda, BT ve MRG’ye gore artefaktlardan az
etkilenmesi nedeniyle tanida katki sunabilir.

c. MRG incelemesinde; tetkik omurgaya en az 2 dik planda yapilmalidir, yiizeyel koiller
kullanilmalidir (satiirasyon bandi konulur).

d. Yapay zeka destekli makine 6grenimi ve derin 6grenme algoritmalari ile SDH tanisinda ¢ok
Onem tasimkta ve kesin sonuglara ulasilabilmektedir.

e. Diflizyon agirlikh goriintiileme, Modic 2 ve spondilodiskit ayriminda tanida faydalidir.

2. Spinal stenoz i¢in agagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Lomber spinal stenoz i¢in BT de tanimlanan, spinal kanal AP ¢apinin 12 mm altinda sinirmin
ise yanlis pozitif sonug verebildigi bilinmektedir.

b. Giinliik radyolojik ¢alismalarda dural kese mid-sagital 6l¢iimde 13 mm altinda ise spinal
stenoz olarak degerlendirilir.

c. Dural kese spinal stenozda normal formunu korur.

d. Santral stenoz, lateral reses stenozu, foraminal stenoz, konsantrik stenoz gibi ¢esitleri vardir.

e. Ortalama lomber spinal kanal ¢ap1 17,2-19,7 mm ve tekal sak ¢ap1 13,9-15,6 mm’dir.

3. Disk herniasyonu i¢in hangisi dogrudur?
a. Disk herniasyonu, vertebra disk materyalinin disk araliginin disina ve vertebra korpus digina
tagmasidir.
b. Disk bulging,semptomatik olup, genellikle anulus fibrozus hasarli olur.
c. Protriizyonda, herniasyon gosteren diskin on -arka ¢api, tabaninin ¢apindan biiytiktiir.
d. Ekstriizyonda, herniasyon gdsteren diskin 6n-arka ¢api, tabaninin ¢apindan daha kiigiiktiir.
e. MRG’de ekstriide disk T2A diisiik sinyalli izlenebilir.

4. Disk herniasyonu norolojik semptomlar1 hakkinda hangisi yanlistir?

a. Akut herniasyon disk i¢i basingta akut artiglar olugturan travma veya agir agirlik kaldirmaya
bagli olabilir.

b. Subakut disk herniasyonunda disk materyali disk i¢i basing nedeniyle periferik olarak hareket
eder.

c. Disk herniasyonunda yatar durumda agr artar, ayakta ise azalir.

d. Sekestrasyonlu ekstriizyonda anulus fibrozus ve posterior longitidunal ligaman hasar1 vardir.

e. Protriizyonda anulus fibrozus hasari varken posterior longitidunal ligaman hasart yoktur.
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5. Spinal dejeneratif hastalik komplikasyonlar1 hakkinda hangisi yanligtir?
a. Aksiyel instabilite vertebra korpusunu etkileyen travma, osteoporoz gibi durumlarda olusur.

b. Transvers instabilite, intervertebral disk, faset eklem ve ligamentdz aparatlarin
dengesizliginden olusur.

c. Instabilitite en sik torakal bolgede goriiliir.

d. Faset eklem s1visi, sinovyal kist, interspindz sivi, faset eklem hipertrofisi ve vakum fenomeni
instabilite bulgularidir.

e. Lomber paraspinal kas atrofisi (6zellikle multifidus kas1), SDH’yle ilgili dejeneratif
stireclerle iligkilendirilmistir.
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