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1. Tanım ve Amaç
Bu yönerge, Türk Radyoloji Derneği’nin yayın organı olan Türk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel açıdan yüksek 
nitelikli olması amacıyla, yayın politikasını ve işleyişini tanımlamaktadır. İçerikte yer alan maddeler Türk Radyoloji 
Derneği’nin bilimsel politikaları ve tüzüğünde yer alan prensiplere uygun hazırlanmıştır.

Türk Radyoloji Derneği’nin bilimsel yayını olan Diagnostic and Interventional Radiology dışında, yılda 3 kez 
Türkçe olarak yayınlayacağı Türk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diğer branşlarda görev yapan hekimlerin, 
seçilmiş konularda güncel bilgi ve deneyimlere ulaşmasını ve asistan eğitimine katkı sağlamayı amaçlamaktadır.

Türk Radyoloji Seminerleri, EBSCO - Central & Eastern European Academic Source ve TR Dizin tarafından 
indekslenmektedir.

2. İşleyiş
Editörler Kurulu Türk Radyoloji Derneği tarafından atanan bir Editör ve iki Editör Yardımcısı’dan oluşur.
• Editörler Kurulu derginin Yazım Kuralları’nı belirler.
• Her sayı için, Editörler Kurulu tarafından ana konu başlığı ve Konuk Editör belirlenir.
• Konuk Editör, Editörler Kurulu tarafından belirlenen çerçeve ve verilen süre içinde yayınlanacak olan yazı 

başlıklarını ve bu yazıları hazırlayacak olan kişileri belirleyerek Editörler Kurulu’na sunar.
• Editörler Kurulu’nun onayını takiben yazarlara davet mektupları gönderilir.
• Yazılar Konuk Editör tarafından kontrol edilir ve düzeltmeler yapıldıktan sonra Editörler Kurulu’na gönderilir.
• Editörler Kurulu tarafından kontrol edilen yazılar baskı planına aktarılır. Editörler Kurulu bu aşamada yazıların 

içeriği ve yazarlarıyla ilgili düzenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editörler Kurulu’nun Özellikleri

• Editörler Kurulu Türk Radyoloji Derneği Yönetim Kurulu tarafından üç sene için atanır. Editörler Kurulu’nda 
en fazla iki dönem görev alınabilinir.

• Editörler Kurulu’na atanacak kişilerin Web of Science’ta indekslenen tıp dergilerinde yayınlanmış en az 30 adet 
yayını olmalıdır.

• Bu yayınların en az 10 tanesi araştırma yazısı olmalıdır.
• Bu yayınların en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalıdır.

4. Editörler Kurulu’nun Sorumlulukları

• Derginin amaçlarını ve yayın politikasını TRD Yönetim Kurulu ile birlikte belirlemek
• Baskının zamanında yapılmasını ve devamlılığını sağlamak
• Yazıların içeriğini denetlemek ve düzenlemek
• Konuk Editör’ü ve ana konu başlığını belirlemek ve yazarları onaylamak
• Gerek görüldüğünde konuk editöre alt konu başlıkları ve yazar önerisinde bulunmak

5. Konuk Editör’ün Özellikleri

• Konusunda, uluslararası derneklerin yönetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif görev almış olmalı ya da 
aşağıdaki kuralları karşılamalıdır.

• Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayınlanmış en az 30 yayını olmalıdır.
• Yayınların en az 8 tanesi araştırma makalesi olmalıdır.
• Yayınların en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalıdır.

6. Konuk Editör’ün Görevleri

• Güncel konulu yazı başlıklarını Editörler Kurulu ile birlikte belirlemek
• Yazarları Editörler Kurulu ile birlikte belirlemek
• Yazıları süresi içinde yazarlardan toplamak
• Yazı içeriklerini, görselleri, tabloları ve kaynakları kontrol etmek ve düzeltmeleri yapmak
• Her yazı için bilimsel içerik yönünden hakemlik yapmak
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Türk Radyoloji Seminerleri, Türk Radyoloji Derneği’nin sürekli tıp eğitimi faaliyetleri kapsamında sadece 
elektronik olarak yayınlanmaktadır. Yayın dili Türkçe olan dergi Nisan, Ağustos ve Aralık aylarında olmak üzere 
yılda 3 sayı yayınlanmaktadır.

Derginin öncelikli hedefi, kanıta dayalı tıp literatürüne yansımış olan en güncel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji 
alanında çalışan hekimlere ve ilgili diğer branşlarda görev yapan hekimler ve sağlık profesyonellerine pratik bir 
şekilde aktarmaktır.

Derginin yayın politikası ve Editöryel işleyişi, Türk Radyoloji Derneği tarafından atanan bir Editör ve iki Editör 
Yardımcısı’dan oluşan Editörler Kurulu tarafından, uluslararası biyomedikal yayıncılık standartları ve etik 
prensiplere bağlı kalınarak belirlenir ve denetlenir.

Editörler Kurulu her sayı için radyolojinin alt konularından bir ana başlık belirler ve içerik planlaması ve 
koordinasyonu için Konuk Editör atanır. Konuk Editör yazıların başlıkları ve yazarlarını planlayarak Editörler 
Kurulu’nun onayına sunar. Yazıların basım öncesi denetimi ve içerik düzenlemeleri Konuk Editör ve Editörler 
Kurulu tarafından yapılır. Yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına aittir. 

Dergide yayınlanan yazılar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayınlanmaktadır. 

Derginin mali kaynakları, reklam gelirleri ve Türk Radyoloji Derneği fonlarından oluşmaktadır. Reklam vermek 
isteyen kuruluşlar Türk Radyoloji Derneği’ne başvurmalıdır. 

Türk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakkı ve yayınlanan içeriklerin telif hakları yazarların yazılı izinleriyle Türk 
Radyoloji Derneği’ne aittir. Yazılar, tablolar, görseller ve diğer tüm içeriklerin kullanımı ve tıpkı basımları için 
Türk Radyoloji Derneği’ne müracaat edilmelidir.

Editörler Kurulu

Adres : Hoşdere Cad., Güzelkent Sok, Çankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Çankaya, Ankara
Telefon : +90 312 442 36 53
Faks : +90 312 442 36 54
E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org
Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayıncı - GALENOS YAYINEVİ

Adres : Molla Gürani Mah. Kaçamak Sk. No: 21/1 34093 İstanbul, Türkiye
Telefon : +90 (530) 177 30 97
E-posta : info@galenos.com.tr/yayin@galenos.com.tr
Web : www.galenos.com.tr
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Türk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editörler 
Kurulu ve Konuk Editör tarafından belirlenen ve davet 
edilen yazılar yayınlanır. Bu sistem dışında dergiye 
gönderilen yazılar değerlendirmeye alınmaz.

Davet edilen kişiler yazılarını aşağıda belirtilen 
formatlarda hazırlayarak www.turkradyolojiseminerleri.
net web sayfası üzerinden dergiye göndermelidir. 
Yazıların hazırlanması aşamasında bu kurallara riayet 
edilmesi derginin yayın süreçlerinin hızlı ve sağlıklı bir 
şekilde yürütülmesi açısından önemli olduğundan tüm 
yazarların bu kılavuza uygun hareket etmeleri Editörler 
Kurulu tarafından beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazılar bilimsel açıdan üst düzeyde olmalı ve en 
güncel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha önce başka bir dergi veya kitapta 
yayınlanmamış ya da yayın için değerlendirme 
aşamasında olmamalıdır.

3. Metinler özgün hazırlanmalı, başka bir yerli 
kaynaktan kopyalanmamalı veya yabancı 
kaynaklardan çeviri yapılmamalıdır. Tüm yazılar 
baskı öncesi iThenticate programı üzerinden 
aşırma ve kopya yayın yönlerinden incelenecek 
ve literatürdeki diğer yayınlarla benzeşme oranları 
yüksek bulunan yazılar yazarlarına iade edilecektir.

4. Yazılarda yer verilen tablolar, şekiller, resimler ve 
diğer görseller özgün olmalı, başka bir kaynaktan 
alındıysa Türk Radyoloji Seminerleri’nde tekrar 
yayınlanabilmesi için gerekli izinler yazarlar 
tarafından alınmalı ve izin belgeleri dergiye 
gönderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnızca yayınlanmış ya da 
yayınlanmak üzere kabul edilmiş ve mümkün 
oldukça yeni çalışmalar kullanılmalıdır. 
Ulaşılması mümkün olmayan ve veri tabanlarında 
indekslenmeyen kaynaklar kullanılmamalıdır.

6. Özellikle tablolar, metni açıklayıcı ve kolay 
anlaşılır hale getirecek biçimde hazırlanmalı ve 
metnin tekrarı niteliğinde olmamalıdır.

7. Her yazıda en fazla iki isim olmalı ve yazarlardan 
en az bir tanesinin akademik ünvanı ya da eğitim 
hastanelerinde 10 yılın üzerinde uzmanlığı 
bulunmalıdır. Her sayıda, bir yazarın en fazla bir 
adet yazısı yayınlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da 
indekslenen dergilerde çıkmış en az 15 yazısı 
olmalı, bu yayınlardan en az 8 tanesi araştırma 
makalesi olmalı, en az 5 tanesinde ilk isim olmalıdır.

9. Yazılar derginin yayınlanma tarihinden en geç 5 ay 
öncesinde konuk editöre iletilmiş olmalıdır.

Teknik Kurallar

1. Yazılar Microsoft Office Word programında, Times 
New Roman yazı karakterinde, 12 punto, çift satır 
aralıklı ve sayfa kenarı boşlukları 2.5 cm olarak 
hazırlanmalıdır.

2. Gönderilen makalenin “özet” ve “anahtar kelime” 
içerikleri hem Türkçe hem İngilizce yazılmalıdır. 
Ana metin, Türkçe olmalıdır.

3.  İlk sayfada yazının başlığı, 500 boşluksuz karakter 
sayısını geçmeyecek şekilde özeti, yazarların 
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta 
adresleri ve telefon numaraları yazılmalıdır.

4. İkinci sayfadan itibaren yazının tam metni 
verilmelidir. Tam metin, yazının konusuna uygun bir 
şekilde yazarlar tarafından belirlenen alt başlıklara 
bölünmelidir. Tam metin kelime sayısının alt ve 
üst sınırı, yazının konusuna uygun olacak şekilde 
Konuk Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazıldıktan sonra Kaynaklar 
verilmelidir. Kaynakların alt ve üst sınırı yazının 
konusuna uygun olacak şekilde Konuk Editör 
tarafından yazarlara bildirilecektir. Tüm Kaynaklar 
cümle sonlarında köşeli parantez içinde yazılmalı 
ve metin içinde geçiş sırasına göre listelenmelidir. 
Kaynak yazım stilleri aşağıda verilen formata 
uygun olmalıdır.

• Altı ya da daha az yazarlı kaynaklarda tüm isimler 
yazılmalı, yazar sayısı altıyı aştığında ise, ilk 
altı yazarın ismi yazılarak arkasından tam metni 
Türkçe olan kaynaklarda “ve ark.”, İngilizce olan 
kaynaklarda ise “et al.” ifadesi eklenmelidir.

• Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J, Roskomun 
H. A randomized comparison of clopidogrel and 
aspirin versus ticlopidine and aspirin after placement 
of coronary artery stents. Circulation 2000; 101: 
590-3.

• Kitap bölümü: Sherry S. Detection of thrombi. In: 
Strauss HE, Pitt B, James AE, editors. Cardiovascular 
Medicine.St Louis: Mosby; 1974.p.273-85.

• Tek yazarlı kitap: Cohn PF. Silent myocardial 
ischemia and infarction. 3rd ed. New York: Marcel 
Dekker; 1993.

• Yazar olarak editör(ler): Norman IJ, Redfern SJ, 
editors. Mental health care for elderly people. New 
York: Churchill Livingstone; 1996.
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YAZIM KURALLARI

• Toplantıda sunulan makale: Bengisson S. Sothemin 
BG. Enforcement of data protection, privacy 
and security in medical informatics. In: Lun KC, 
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. 
MEDINFO 92.Proceedings of the 7th World 
Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; 
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 
1992.p.1561-5.

• Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K. 
Payment for durable medical equipment billed 
during skilled nursing facility stays. Final report. 
Dallas (TX) Dept. of Health and Human Services 
(US). Office of Evaluation and Inspections: 1994 
Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

• Tez: Kaplan SI. Post-hospital home health care: 
the elderly access and utilization (dissertation). St. 
Louis (MO): Washington Univ. 1995.

• Yayına kabul edilmiş ancak henüz basılmamış 
yazılar: Leshner AI. Molecular mechanisms of 
cocaine addiction. N Engl J Med In press 1997.

• Erken Çevrimici Yayın: Aksu HU, Ertürk M, 
Gül M, Uslu N.Successful treatment of a patient 
with pulmonary embolism and biatrial thrombus. 
Anadolu Kardiyol Derg 2012 Dec 26. doi: 10.5152/
akd.2013.062. [Epub ahead of print]

• Elektronik formatta yayınlanan yazı: Morse SS. 
Factors in the emergence of infectious diseases. 
Emerg Infect Dis (serial online) l995 Jan-Mar (cited 
1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available from: 
URL: http:/ www. cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm.

6. Tablolar Microsof Office Word programında 
“Tablo Ekle” özelliği kullanılarak hazırlanmalı ve 
Kaynaklar’dan sonra metin içinde geçiş sırasına 
uygun olarak yerleştirilmelidir. Her yazı için 
belirlenen tablo sayısı, yazının konusuna uygun 
olacak şekilde Konuk Editör tarafından yazarlara 
bildirilecektir. 

7. Görseller (Şekil ve Resim) tam metinde geçen 
konuları açıklamaya yetecek sayıda olmalı, 
yüksek çözünürlüklü ve en az 300 dpi jpeg dosyası 
formatında online sisteme ayrıca yüklenmelidir. 
Görselerin numaralandırmaları metin içinde 
işaretlenmeli ve alt yazıları tam metin dosyasının 
sonuna eklenmelidir. Her yazı için belirlenen tablo 
sayısı, yazının konusuna uygun olacak şekilde 
Konuk Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

8. Video ve hareketli görüntülerle desteklenen yazılar 
derginin sürekli tıp eğitimi amacına hizmet etmesi 
açısından değerli ve önemlidir. Bu dosyalar en 

fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatında 
hazırlanmalı ve ayrı bir dosya olarak sisteme 
yüklenmelidir.

9. Tablo ve görsellerin başlıklarında ve yazı içinde 
anılmasında Arabik rakam yazılmalı, Roma 
rakamları kullanılmamalıdır.

10. Görseller, videolar ve hareketli görüntülerde hasta 
ve kurum isimleri yer almamalıdır.

11. Metin, tablo ve görsellerde kullanılan ondalık 
sayılar virgül ile ayrılmalıdır.

12. Paragrafların ilk cümleleri kısaltma ile 
başlamamalıdır.

13. Farmasötik ürünler jenerik isimleriyle yazılmalı, 
ticari marka adı kullanılmamalı; tıbbi malzeme ve 
aygıt isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, şehir 
ve ülke bilgisi yer almalıdır.

14. Hazırlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet 
çoktan seçmeli soru hazırlanmalı ve doğru yanıtı 
işaretlenmelidir.

15. Yayın Hakkı Devir Formu doldurularak imzalanmalı 
ve dergiye gönderilmelidir. Yazarlar imzaladıkları 
formu tarayıcıdan geçirerek sisteme PDF veya 
JPEG formatında yükleyebilecekleri gibi, E-posta, 
faks veya kargo ile de aşağıda yazılı Yayıncı 
adreslerine gönderebilirler. Yayın Hakkı Devir 
Formu gönderilmeyen yazılar basılmayacaktır. 

Her türlü konuda bilgi ve destek almak için aşağıda 
yazılı adresler aracılığıyla Editörler Kurulu ve Yayıncı 
ile iletişim kurulabilir.

Editörler Kurulu
Adres : Hoşdere Cad., Güzelkent Sok, Çankaya Evleri, 
F Blok, No:2 06540 Çankaya, Ankara
Telefon : +90 312 442 36 53
Faks : +90 312 442 36 54
E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org
Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayıncı - GALENOS YAYINEVİ
Adres : Molla Gürani Mah. Kaçamak Sk. No: 21/1 
34093 İstanbul, Türkiye
Telefon : +90 (530) 177 30 97
E-posta : info@galenos.com.tr/yayin@galenos.com.tr
Web : www.galenos.com.tr
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Değerli meslektaşlarım,

Bilindiği üzere, Türk Radyoloji Seminerleri Dergisi, radyoloji hekimlerinin ve ilgili diğer uzmanlık branşı 
doktorlarının eğitimi ve güncel bilgilere erişimi için değerli bir kaynak olma misyonunu başarılı bir şekilde 
yürütmektedir. Konuk editörlüğünü yapma fırsatını bulduğum bu sayı, “Spinal Patolojiler” konusunu 
detaylı ve güncel bilgilerle donatılmış şekilde okurlarına sunmaktadır. Bu sayıda alanında yetkin, ulusal ve 
uluslararası başarıları bulunan çok değerli yazarlara ait 12 derleme makalesi bulunmaktadır. Spinal konjenital 
malformasyonlar, enfeksiyonlar, enflamatuar hastalıklar, spinal tümörler, kemik iliği patolojileri, dejeneratif 
hastalıklar, vasküler malformasyonlar ve spinal travmalar gibi başlıca konular, kanıta dayalı tıp literatürü bilgileri 
ışığında ayrıntılı bir şekilde anlatılmıştır. Bu sayı, birbirinden kıymetli ve tecrübeli yazarların deneyimlerini 
de aktardığı güncel kaynaklar olarak radyoloji eğitiminin temel bileşenlerinden biri olmaya adaydır. Spinal 
görüntülemede seçilecek modalitelerin, uygun metotların, spinal patolojilerde rastlanan spesifik bulguların 
ve ayırıcı tanının tartışıldığı bu kapsamlı sayı, eminim ki tüm ilgili hekimlere ve sağlık profesyonellerine çok 
yararlı olacaktır. Bu sayının hazırlanmasında emek veren tüm değerli hocalarım, meslektaşlarım ve dergi 
çalışanlarına teşekkür eder, saygılarımı sunarım.

Prof. Dr. Ömer Kitiş

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Nöroradyoloji Bilim Dalı, İzmir
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ABSTRACT

The spine forms via complex mechanisms requiring two halves of the body to join at midline. Dysraphism 
literally means incomplete fusion of the parts. Congenital malformations of the vertebrae and spinal cord 
are generally referred to as spinal dysraphisms. Proper identification of these complex anomalies is es-
sential for correct patient management. Abnormalities occurring the embryonic period result in spinal 
dysraphisms. Although most congenital spinal malformations are present in the neonatal period, some 
(closed) may not be diagnosed until adulthood. Clinically, severe or open dysraphisms are easily detected. 

ÖZ

Omurga karmaşık mekanizmalar tarafından oluşturulan anatomik bir yapıdır. Sonuçlanması gereken süreç 
vücudun iki yarısının tam olarak ortada birleşip tamamlanmasıdır. Sözcük anlamı olarak disrafizm parçala-
rın hatalı olarak birleşmesidir. Vertebra ve spinal kordun konjenital malformasyonları genel olarak spinal 
disrafizm olarak tanımlanmaktadır. Bu kompleks anomalilerin doğru tespit edilmesi hasta yönetiminin 
doğru belirlenmesinde esastır. Spinal disrafizm embriyonik dönemde kordun oluşumunda meydana gelen 
bozukluklara bağlıdır. Konjenital spinal malformasyonların çoğu yenidoğan döneminde mevcut olmasına 
rağmen bazıları (kapalı) yetişkinliğe kadar tespit edilemeyebilir. Ağır veya açık disrafizmler klinik olarak 
kolayca tespit edilirler. Aynı zamanda distal gastrointestinal ve genitoüriner sistemin ve alt ekstremitelerin 
gelişimini de etkileyen ağır disrafizmler hızlı bir şekilde teşhis edilir ve komplikasyonları önlemek için acil 
tedavi gerektirebilir. Bu derlemede, konjenital spinal malformasyonların doğru şekilde raporlanması için 
embriyoloji ve sınıflandırılması ele alınmıştır.

Anahtar Kelimeler: Spinal malformasyon, spinal disrafizm, konjenital
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GİRİŞ

Omurga karmaşık mekanizmalar tarafından 
oluşturulan anatomik bir yapıdır. Sonuçlanması 
gereken süreç vücudun 2 yarısının tam olarak 
ortada birleşip tamamlanmasıdır. Sözcük an-
lamı olarak disrafizm parçaların hatalı olarak 
birleşmesidir. Vertebra ve spinal kordun konje-
nital malformasyonları genel olarak spinal dis-
rafizm olarak tanımlanmaktadır. Bu kompleks 
anomalilerin doğru tespit edilmesi hasta yöne-
timinin doğru belirlenmesinde esastır. Spinal 
disrafizm embriyonik dönemde kordun oluşu-
munda meydana gelen bozukluklara bağlıdır. 
Konjenital spinal malformasyonların çoğu ye-
nidoğan döneminde mevcut olmasına rağmen 
bazıları (özellikle kapalı olanlar) yetişkinliğe 
kadar tespit edilemeyebilir. Ağır veya açık dis-
rafizmler klinik olarak kolayca tespit edilirler. 
Aynı zamanda distal gastrointestinal ve geni-
toüriner sistemin ve alt ekstremitelerin gelişi-
mini de etkileyen ağır disrafizmler daha çabuk 
bir şekilde teşhis edilebilir ve komplikasyonla-
rı önlemek veya şiddetlerini azaltmak için acil 
tedavi gerektirebilir. Bu derlemede, konjenital 
spinal malformasyonların doğru şekilde teşhis 
edilmesi için embriyolojisi, sınıflandırılması ve 
radyolojik görüntülemesi ele alınmıştır.

1. EMBRİYOLOJİ

Konsepsiyon sonrası embriyo hızla gelişir. 
Embriyonun 23. gündeki baş-topuk uzunluğu 
4 mm olarak ölçülmektedir. Spinal oluşma ve 
gelişmenin kısmen birbiriyle örtüşen 3 temel 
embriyolojik aşaması vardır [1, 2].

 1.1. Gastrulasyon (2. ve 3. Haftalar)

Birinci aşama iki tabakalı (bilaminar) embri-
yonel diskin üç tabakalı hale geçtiği gastrulas-
yon aşamasıdır. Fertilizasyondan hemen sonra 
bölünerek (2, 4, 8... hücreli) top şeklini alan 
hücre kütlesi morula adını alır. Morula, için-
de bir boşluk gelişmesiyle blastulaya dönüşür. 
Blastulanın bir tarafının ortadaki boşluğa doğru 
çökmesiyle gastrula oluşur. Bilaminer diskin 2 
grup hücresi vardır. Amniyotik keseye bakan 
yüzeyde epiblastlar, vitellüs kesesine (yolk sac) 
bakan yüzeyde ise hipoblastlar bulunur (Resim 
1). Fertilizasyondan 2 hafta sonra yaklaşık 17. 
günde embriyonel diskin ventral yüzünde pri-
mitif çizgi olarak adlandırılan yapı gelişir. Pri-
mitif çizgi gelişecek embriyonun temel aksını 
(kranial ve kaudal), sağ ve sol ayrımını yapma-
mızı sağlamaktadır. Embriyonik diskin kranial 
tarafında primitif çizgi genişleyerek primitif 
nodu (hensen nodu) oluştur. Primitif nodun ol-
duğu yerde primitif çukur (primitive pit) vardır. 
Primitif çizginin yakınındaki epiblast hücreleri 
bu çukura göç eder ve hücreler içe doğru kıv-
rılarak ayrı bir tabaka olarak mezodermi oluş-
turur. Bu trilaminer diskte amniyon kesesine 
bakan yüzde ektoderm, vitellüs kesesine bakan 
yüzde endoderm ve aralarında da mezoderm 
mevcuttur (Resim 1). Fetüsün organları bu 3 ta-
bakalı yapıdan gelişecektir. Daha sonra primitif 
çizgi etrafındaki ektoderm hücrelerinde çoğal-
ma görülür, bu yarığın 2 dudağı birbirine doğru 
yaklaşır ve birleşip nöral tüp adı verilen bir tüp 
oluşturur.

Nöral tüpün hemen önünde notokord adı ve-
rilen bu süreci düzenleyen bir yapı mevcuttur. 
Primitif çukur boyunca ilerleyen ve kraniale 
göç eden mezoderm hücreleri 16 ve 17. günler-
de, primitif çizgiye anteriorunda ve ona paralel 

ABSTRACT

Severe dysraphisms, which also affect the development of the distal gastrointestinal and genitourinary 
systems and the lower extremities, are diagnosed quickly and may require urgent treatment to prevent 
complications. This review discusses embryology and classification for accurate reporting of congenital 
spinal malformations.

Keywords: Spinal malformation, spinal dysraphism, congenital
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olan notokordu oluşturur. Notokord başlangıçta 
“notokord kanalı” adı verilen içi boş bir tüptür. 
Notokordal çıkıntının ventral yönü alttaki endo-
dermle kaynaşır ve primitif çukur bölgesinden 
vitellüs kesesi ile amniyon kesesi arasında ge-
çici bir iletişime olanak tanır. Bu aşamada olu-
şan anomaliler, en sık görüleni diastematomyeli 
olan “bölünmüş notokord” anomalilerini içerir. 
En seyrek görülen anomaliler intraspinal ente-
rik kistler ve fistüllerdir. 

Notokord omurganın temel elemanlarını oluş-
turmaz; ancak vertebra gövdelerinin (para-aksi-
yal mezoderm yoluyla) ve nöral tüpün uyarıl-
masında önemli bir rol oynar. Muhtemelen altta 
yatan notokordal plaka ve prekordal plakadan 
gelen indüksiyona yanıt olarak, epiblastın yü-
zeyinde nöral plaka (neural plate) adı verilen 
fokal bir kalınlaşma alanı belirir. Nöral plaka-
nın kranial kısmı beyni oluştururken, notokor-
dun üzerinde yer alan kaudal kısmı spinal kordu 
oluşturur.

1.2. Primer Nörülasyon (3. ve 4. Haftalar)

Primer nörülasyon aşamasında, notokord 
ve yüzey ektoderminin etkileşmesiyle nöral 
ektoderm farklılaşır ve kalınlaşarak nöral plaka-
yı oluşturur. Nöral plakanın içeri doğru çökmesi 
ve orta hattın iki kenarındaki katlantıların ka-
lınlaşmasıyla yassı bir yapıyken U şeklindeki 

bir yapıya dönüşür. Zamanla ortadaki açıklığın 
iki yanındaki katlantılar birbirine yaklaşıp orta 
hatta birleşerek nöral tüpün oluşmasını sağlar. 
Nöral tüp fermuar benzeri bir şekilde çift yön-
lü olarak kapanır. Ayrılma (disjunction), nöral 
tüpün yüzey ektoderminden başarılı şekilde 
temassızlaşmasını ifade eder (Resim 2). Bu sü-
reçteki hatalar spinal disrafizmlerin büyük bö-
lümüne neden olmaktadır. 

1.3. Sekonder Nörülasyon (5. ve 6. 
Haftalar)

Santral sinir sisteminin büyük bölümü (beyin, 
beyin sapı ve spinal kordun tamamına yakını) 
primer nörülasyon aşamasında oluşur. Konus 
medullaris ve filum terminale ise kaudal hücre 
kitlesi adı verilen bir hücre yumağının farklıla-
şarak ve distal nöral tüp ile birleşmesiyle oluşur 
(Resim 3). 

1.4. Somitogenez

Resim 1. Soldaki diyagramda bilaminer diskte 
mavi renkli amniotik keseye bakan yüzde epiblast, 
sarı renkli vitellüs kesesine bakan yüzde hipoblast 
hücreleri yer alır. Sağdaki diyagramda trilaminer 
diskte mavi renkli amniotik keseye bakan yüzde 
ektoderm, sarı renkli vitellüs kesesine bakan yüzde 
endoderm ve arasında kırmızı renkli mezoderm 
hücreleri yer alır.

Resim 2. (A) Primer nörülasyon aşamasında, 
notokord ve yüzey ektoderminin etkileşmesiyle 
nöral ektoderm farklılaşır ve kalınlaşarak kırmızı 
renkli nöral plakayı oluşturur. Orta hatta primitif çizgi 
izlenmektedir. Sarı renkle gösterilen yüzey ektodermi 
ile kırmızı renkli nöral ektoderm arasındaki sınıra 
nöral krest adı verilir. (B) Nöral plakanın içeri doğru 
çökmesi ve orta hattın iki kenarındaki katlantıların 
kalınlaşmasıyla yassı bir yapıyken U şeklindeki bir 
yapıya dönüşür. (C) Zamanla ortadaki açıklığın iki 
yanındaki katlantılar birbirine yaklaşıp orta hatta 
birleşerek nöral tüpün oluşmasını sağlar. (D) Kırmızı 
renkli nöral tüpün sarı renkli yüzey ektoderminden 
başarılı şekilde ayrılması disjunction olarak ifade 
edilir. Nöral tüpün hemen önünde koyu yeşil renkle 
gösterilmiş notokord bulunur. Mavi renkli nöral 
krest hücrelerinden periferik sinirler gelişir.
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Üçüncü hafta sonundan itibaren paraksiyel 
mesafeden embriyonik diskin kafa bölgesin-
den başlayarak kuyruk bölgesine doğru epite-
loid hücre blokları halinde yeniden yapılanır. 
Somitlerden, zaman içinde vertebralar ile çev-
re yumuşak dokular gelişir. Somitler öncelikle 
embriyonun sefalik bölgesinde belirirler. Ge-
lişmeleri sefalokaudal yönde sürer. İlk somit 
çifti 20. gün civarında embriyonun oksipital 
bölgesinde gelişir. Bir embriyonun kaç günlük 
olduğu somit sayısına bakılarak hesaplanabi-
lir. Gelişimin 20-30. gün arası somit dönemi 
olarak kabul edilir. Dördüncü haftanın başında 
somitler büyümeye ve notokorda doğru hare-
ketlenip onu çevrelemeye başlar. Bunlara sk-
lerotom, oluşturdukları dokuya mezenkim adı 
verilir. Sklerotomlardan kemik ve kıkırdak olu-
şur. Dördüncü hafta sonunda somitlerin dış yü-
zeyine bakan bölümünde dermatom, bunun iç 
yüzeyinde myotom oluşur. Her myotom kendi 
kaslarını oluşturur. Dermatomlardan da dermis 
ve hipodermis oluşur (Resim 4).

Somitlerin farklılaşmasında moleküler dene-
timin önemi büyüktür. Somit farklılaşmasını 
denetleyen genlerin ekspresyonu notokord ve 
nöral tüp tabanından salgılanan SHH ve NOG-
GIN somit ventral bölgesinden sklerotomun 
gelişmesini ve kondrogenezis ile vertebraların 
şekillenmesini sağlayan PAX1 salgılanmasını 
başlatırlar. Dorsal nöral tüpteki WNT protein-
leri dermatomyotom gelişimini sağlayan PAX3 
genini aktive eder. WNT proteinleri aynı za-
manda somitin dorsomedial bölgesinden sırt 
kaslarının gelişimesini ve MYF5 ekspresyonu-
nu yönlendirir. Böylece farklı genlere ait olan 
proteinler farklı bölgelerde aktive olarak bir 
sonraki farklılaşma sürecini başlatırlar.

2. PATOLOJİ

Embriyogenezin herhangi bir aşamasında bir 
ya da birden fazla gelişimsel hata spinal disra-
fizme neden olup, radyolojik tanı koyulmasında 
güçlüklere yol açabilir (Tablo 1). Klinik ve rad-
yolojik olarak ilk yapılması gereken spinal dis-
rafizmin açık mı kapalı mı olduğuna karar veril-
mesidir [1, 3]. Eğer defekt normal deri ile kaplı 
ise spinal disrafizm kapalı, değilse açık olarak 
sınıflandırılır. Kapalı bir spinal disrafizm varsa 
ilişkili bir kitlenin olup olmadığına göre ayrıca 
karakterize edilebilir. Altta yatan kapalı disra-
fizmlerin varlığına ilişkin ipuçları fizik muaye-
ne sırasında bulunabilir (orta hat çukuru, dermal 
sinüs, porto şarabı lekesi, fokal hirsutizm, alt 
ekstremite deformiteleri, anal ve genitoüriner 
anomaliler) [4, 5]. Spinal disrafizmler sıklıkla 
doğum öncesinde, açık nöral tüp defekti olgu-
larında yüksek maternal alfa fetoprotein varlığı, 
sonografi ve manyetik rezonans görüntüleme 

Resim 3. Kırmızı renkle gösterilen distal hücre kütlesi içerisinde selektif apoptozis ile lümen oluşur, daha 
sonra distal hücre kitlesine ait lümen daha önce oluşan nöral tüp ile birleşir.

Resim 4. Mavi renkle gösterilmiş nöral tüpün deri 
ektoderminden tamamen ayrıldığı izlenmektedir. 
Somitlerden ve mezodermden de kas ve kemikler 
oluşmaktadır.
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(MRG) ile teşhis edilir [6-8]. Bazı durumlarda 
ve uzmanlaşmış az sayıdaki merkezde defektin 
intrauterin cerrahi onarımı yapılabilir [9].

Postnatal görüntülemede ultrasonun asıl ama-
cı anormallik olup olmadığının belirlenmesidir. 
Anormallik varsa detaylı inceleme için MRG 
yapılabilir. Bilgisayarlı tomografi (BT) komp-
leks kemik anomalilerin saptanmasında yar-
dımcıdır.

Patolojik ve radyolojik olarak nöral plaka ya 
da nöral plakod (neural plate) olarak adlandırılan 
yapı, normal şekilde oluşup yüzey ektodermin-
den başarıyla ayrılamayan yassılaşmış dokudur. 
Bütün açık spinal disrafizmlerde nöral plakod 

dışarıya ekspozedir. Kapalı spinal disrafizmlerin 
bir kısmında da nöral plakoda rastlanır. 

3. SINIFLANDIRMA

Spinal disrafizmlerin sınıflandırılmasında ilk 
yapılan orta hattaki lezyonun üzerinde normal 
derinin olup olmadığının değerlendirilmesidir. 
Eğer orta hattaki lezyon üzerinde deri yoksa 
açık disrafizm, kitle üzeri deri ile örtülü ise ka-
palı disrafizm olarak adlandırılır. Kapalı disra-
fizmler ise subkütan kitlenin eşlik ettiği ve kitle 
eşlik etmeyenler olarak ayrılmaktadır (Tablo 2).

Tablo 2. Konjenital spinal malformasyonlar

Açık Kapalı

• Myelomeningosel

• Myelosel

• Hemi-
myelomeningosel

• Hemi-myelosel

• Dorsal dermal 
sinüs

Kitle (-) Kitle (+)

Aşağı 
yerleşimli 
kord

Kesintiye 
uğramış 
kord

Ayrık kord Dimple/hole • Lipomyelome 
ningosel

• Lipomyelosel

• Terminal 
myelosistosel

• Meningosel

• İntradural 
lipom

• Filar lipom

• Tip 2 Kaudal 
regresyon

• Gergin filum 
terminale

• Nöroenterik 
kist

• Tip 1 
Kaudal 
regresyon

• Segmental 
spinal 
disgenezis

• Ayrık kord 
sendromu

• Diastema 
tomyeli

• Dermal 
sinüs traktı

Tablo 1. Konjenital spinal malformasyonlar

Notokordal 
anomaliler

Primer nörülasyon Sekonder nörülasyon

- Nöroenterik kist

- Diastematomyeli

• Non-disjuntion

- Myelomeningosel

- Dorsal dermal sinus

- Myelosistosel

• Prematür disjunction

- Lipomyelomeningosel

- Terminal lipom

- İntradural lipom

• Kaudal hücre 
topluluğu hipogenezisi

- Kaudal regresyon 
sendromu

• Kaudal hücre 
topluluğu displazisi

- Anterior sacral 
meningosel

- Terminal myelosistosel

- Tethered kord 
sendromu

• Primitif çizginin 
inkomplet regresyonu

- Sakrokoksigeal 
teratoma
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3.1. Açık Spinal Disrafizmler

Açık spinal disrafizmlerde deri defekti mev-
cuttur. Orta hatta genellikle lumbar bölgede deri 
ile kaplı olmayan bir kese vardır. Bunlar arasın-
da myelomeningosel, myelosel, hemi-myelo-
meningosel ve hemi-myelosel yer alır ve bunla-
rın tümü değişen şiddet derecelerinde Chiari II 
malformasyonu ile ilişkilidir (Tablo 3).

3.1.1. Myelomeningosel

Myelomeningosel açık spinal disrafizmlerin 
yaklaşık %98’ini oluşturur [1]. Gelişmekte olan 
ülkelerde myelomeningoselin genel görülme 
sıklığı yaklaşık 1000 canlı doğumda 2 iken ge-
lişmiş ülkelerde, gebelik öncesinde ve sırasında 
folat kullanımıyla görülme sıklığı 10.000 canlı 
doğumda yaklaşık 2’ye düşmüştür. Myelome-
ningoseller deriden dışarı protrüde bir kitle ile 
klinik olarak kolayca teşhis edilir (Resim 5). 

Ultrasonografi ve MRG, myelomeningosellerin 
intrauterin tanısında kullanılmaktadır (Resim 
6). Nöral ektoderm ile deri ektoderminin ayrıla-
madığı durumlarda nöral tüp oluşamaz ve nöral 
plakod adı verilen yassı doku görülür (Resim 
7). Çoğunlukla görüntüleme yapılmadan, yeni-
doğan döneminde bu deri defekti cerrahi olarak 
kapatılır (Resim 8). Cerrahi tedavinin asıl amacı 
deri defektini kapatmak ve enfeksiyon gelişme-
sini engellemektir. Diğer hedeflerden biri nöral 
plakodu deriden ayırmaya çalışmak, yeniden 
biçimlendirmek ve spinal kanala yerleştirmek 
olsa da çoğu nöral plakod onarım bölgesine 
bağlı kalır. Bu nedenle, postoperatif görüntüle-
me yalnızca nöral plakodun durumunu değer-
lendirmek için değil aynı zamanda hidromiyeli 
gelişimi, greftleme ve onarım bölgesinde dural 
halkaların daralması, epidermoidler, dermoidler 
ve spinal kord iskemisi gibi diğer komplikas-
yonları da araştırmak için yapılır [1, 3, 10].

2000’li yıllarda, bazı uzmanlaşmış merkez-
lerde intrauterin Chiari II malformasyonu tanı-
sı alan fetüslerin bir kısmı randomize edilerek, 
prenatal dönemde myelomeningoselleri beyin 
omurilik sıvısının (BOS) nöral plakod üzerinde-
ki kimyasal hasarını ve ekspoze nöral plakodun 
maruz kaldığı mekanik hasarı azaltmak amacıy-
la onarıldı [9]. Postnatal dönemde, cerrahi ya-
pılmayan çocuklarda şant gerekliliği %82 iken, 
prenatal cerrahi yapılan hastalarda şant gerekli-
liği %40’da kaldığı gösterildi. 

Tablo 3. Chiari II malformasyonu

• Arnold-Chiari malformasyonu 

• Lumbar myelomeningosel: %100

• Küçük posterior fossa

• “Cascading” serebellum/beyin sapı

• Servikomedüller kink (%70)

• Tektal gagalaşma

• “Towering” serebellum

• Uzamış/küçük 4. Ventrikül

•  Hidrosiringomyeli (%20-90)

Resim 5. Yıldız ile işaretlenmiş nöral plakod 
kütanöz yüzeyle aynı hizada sonlanıyorsa 
myelosel (solda), deriden dışarıya doğru 
protrüde ise myelomeningosel (sağda) 
olarak sınıflandırılır.
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Resim 6. İntrauterin dönemde 6. haftada fetal MRG’de myelomeningosel; (A) sagital T2A ve (B) de aksiyel 
T2A görüntülerde lomber bölgede deriden protrüde görünümde myelomeningosel kesesi izlenmekte. (C) 
Aksiyel T2A görüntülerde bu hastada erken dönemde hidrosefali oluştuğu izlenmektedir. MRG, manyetik 
rezonans görüntüleme.

Resim 7. Bir günlük yeni doğan myelomeningosel; (A) sagital T1A, (B) sagital T2A ve (C) aksiyel T2A 
görüntülerde alt lomber bölgede deriden protrüde görünümde myelomeningosel kesesi mevcut ve nöral 
plakod spinal kanalın dışında izlenmekte. Aynı hastanın beyin görüntülenmesinde, (D) sagital T2A, (E) 
aksiyel T2A görüntülerde serebellar herniasyon ve hidrosefali mevcut (Chiari II).

A B
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3.1.2. Myelosel

Myelosellerde yine ekspoze bir nöral plakod 
vardır; ancak ventral subaraknoid boşlukta ge-
nişleme olmadığından nöral plakod kütanöz yü-
zeyle aynı hizada kalır (Resim 5). Her iki kusur 
da (myelosel ve myelomeningosel) genellikle 
lumbosakral seviyede bulunur ancak omurga-
nın başka yerlerinde de ortaya çıkabilir. Kaudal 
yerleşimli olgularda prognoz daha iyi iken daha 
yukarı yerleşimli olgularda prognoz kötüdür 
(eğer defekt L4-5 seviyesinin altında ise hasta 
genellikle yürüyebilmektedir). Tüm açık disra-
fizmlerde paraaksiyel mezenkimin eksik göçü 
sonucu omurilik defekti (spina bifida) ve önem-
li kas atrofisine neden olur, bunların her ikisi de 
skolyoz gelişimine katkıda bulunur.

3.1.3. Hemiyelosel ve 
Hemiyelomeningosel

Nadiren gastrulasyon ve nörülasyonda birden 
fazla hata olması durumunda, spinal kord longi-
tudinal olarak ikiye bölünebilir (diastematom-

yeli) ve hemikordlardan biri myelomeningosel 
veya myelosel kesesi içinde bulunabilir (he-
mimyelomeningosel veya hemimyelosel). 

Manyetik rezonans görüntüleme, bu malfor-
masyonların bileşenlerini ameliyat öncesi de-
ğerlendirmek, nöral plakodun sinir kökleriyle 
anatomik ilişkisini tanımlamak ve ilişkili anor-
mallikleri araştırmak için tercih edilen yöntem-
dir. 

Myelomeningosel hastalarının büyük çoğun-
luğunda hidrosefali gelişeceği için bu hastaların 
beyin görüntülemesinin düzenli olarak yapıl-
ması gereklidir.

3.2. Kapalı Spinal Disrafizmler

3.2.1. Subkütan Kitle ile Birlikte Olan 
Kapalı Disrafizmler

Bunlar arasında lipomyeloseller, lipomyelo-
meningoseller, meningoseller ve myelosistosel-
ler bulunur.

Resim 8. Dört yaşında opere myelomeningosel; (A) sagital T1A, (B) sagital T2A görüntülerde defektin 
kapatıldığı ve nöral plakodun spinal kanal içerisine yerleştirildiği izlenmektedir.
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3.2.1.1. Lipomyelosel ve 
Lipomyelomeningosel 

Lipomyelosel ve lipomyelomeningosel anor-
mal primer nörülasyon sonucu ortaya çıkar; bu-
rada ayrılma (disjunction) erken meydana gele-
rek primitif mezenkimal hücrelerin nöral tüpe 
doğru göç etmesine izin verir. Bu hücreler nöral 
plakoda ulaştığında yağ dokusunu oluşturmak 
üzere uyarılırlar. Sonuç olarak nöral plakoda 
yapışık, bifid kemik arka elemanlarını geçen, 
epidural ve subkütanöz yağ ile bitişik olan bir 
lipom oluşur. Plakod-lipom arayüzünün ko-
numu, lipomyelosel ile lipomyelomeningosel 
arasındaki ana ayırt edici özelliktir (Resim 9) 
[3]. Plakod-lipom arayüzü spinal kanal içinde 
yer alıyorsa, lipomyelosel olarak isimlendirilir. 

Subaraknoid boşluğun genişlemesi nedeniyle 
plakod-lipom arayüzü spinal kanalın dışında 
kalıyorsa, lipomyelomeningosel olarak sınıf-
landırılır (Resim 10) [1, 3, 10]. Klinik olarak, 
lipomyelosel ve lipomyelomeningosel, interg-
luteal kıvrımın üzerindeki deri altı yağ kitle-
sidir. Bu olgularda posterior fossa normaldir 
(myelomeningoselin aksine).

3.2.1.2. Meningosel

Meningosel lateral olarak bir nöral foramen-
den veya ön ya da arkada bir vertebral veya 
sakral defektten meninkslerin herniasyonu so-
nucu ortaya çıkan nadir bir anomalidir [3, 11, 
12]. Herniye kese, dışta bir dura tabakası ve içte 
bir araknoid membrandan oluşur ve genellikle 

Resim 9. Yıldız ile işaretlenmiş plakod-lipom arayüzü 
subaraknoid boşluğun genişlemesi nedeniyle spinal 
kanalın dışında kalıyorsa, lipomyelomeningosel 
(solda), spinal kanal içinde yer alıyorsa lipomyelosel 
(sağda) olarak sınıflandırılır.

Resim 10. Altı haftalık lipomyelomeningosel; 
(A) sagital T2A, (B) sagital T1A görüntülerde; 
deri intakt, eşlik eden lipom izlenmekte, nöral 
plakod spinal kanalın dışında, sirinks kavitesi 
mevcuttur.
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sadece BOS içerir, ancak bazen sinir kökleri, 
displazik dokular veya tümör içerebilir (Resim 
11) [12]. Meningoseller sıklıkla nörofibromato-
zis tip 1 veya marfan sendromu gibi sistemik 
mezenkimal bozukluklarla ilişkilidir, ancak izo-
le formlarda da görülebilir [11]. Meningoselle-
rin %80’inden fazlası posterior ve lumbosakral 
omurgada bulunur, ancak bazen torasik omur-
gada ve sakrumda bulunurlar. Kitle etkisinden 
kaynaklanan semptomlara neden olacak kadar 
büyük olabilirler [11, 12]. Spinal meningosel-
lerin, gelişimin nörülasyon aşamasında nöral 
tüpün kapanmaması sonucu oluştuğu ve daha 
sonra sürekli BOS pulsasyonuna bağlı olarak 
boyutlarının giderek arttığı düşünülmektedir. 
Geçmişte bu lezyonlar direkt radyografi, BT ve 
BT myelografi ile değerlendirilirken, günümüz-
de MRG en sık kullanılan yöntemdir [12].

3.2.1.3. Myelosistosel

Nadir görülen myelosistosel aslında spinal 
kordun herniasyonu olup spina bifidanın dor-
salinde yer alan ve büyük bir terminal sirinks 
(siringosel) barındıran büyük bir posterior 
meningoseldir. Meningosel bileşeni subarak-
noid boşlukla devamlılık halindedir ve sirin-

gosel ependimal kanalla ilişkilidir (Resim 12) 
[1, 3].

3.2.1.4. Terminal Myelosistosel

Terminal myelosistosel, lumbosakral bölgede 
yer alan bir myelosistoseldir (Resim 13). Büyük 
bir terminal sirinksin (siringosel) posterior spi-
nal defekt yoluyla posterior meningosel içine 
herniasyonudur [2]. 

3.2.2. İlişkili Kitle Olmaksızın Kapalı 
Disrafizmler

İlişkili bir kitle bulunmayan kapalı 
disrafizmler intradural, intramedüller veya filar 
lipomları ve gergin filum terminale sendromu-
nu içerir.

3.2.2.1. İntradural ve İntramedüller 
Lipom

İntradural ve intramedüller lipomlar dural 
kese içinde, en sık lumbosakral bölgede 

Resim 11. Dört günlük posterior meningosel; (A) sagital  T2A, (B) aksiyel T2A görüntülerde deri intakt, spinal 
kanal dışarısında kese ve durada defekti izlenmektedir.
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bulunur. Spinal korda bitişik oldukları seviyede, 
spinal kordu sıklıkla orta hattan uzaklaştırırlar. 
Lipomların sinyal intensitesi subkütan yağ ile 
bütün MRG sekanslarında aynıdır (Resim 14). 

3.2.2.2. Filar Lipom

Filum terminalede yağ dokusunun bulunması 
filar lipom olarak adlandırılabilir (Resim 15). 

Eğer konus medullaris normal bir seviyede son-
lanıyorsa (postnatal dönemde yaştan bağımsız 
olarak L2 vertebranın inferior düzeyi normalin 
alt sınırı olarak kabul edilmektedir) ve hastada 
bağlı (tethered) korda ilişkin semptomlar yoksa 
klinik olarak anlamlı bir durum olarak değer-
lendirilmeyebilir. Filar lipomlar sekonder nörü-
lasyondaki hatalar nedeniyle oluşan anormal-
likler olarak kabul edilmektedir. 

Resim 13. Dört günlük terminal myelosistosel; (A) sagital T2A, (B) aksiyel T2A görüntülerde deri intakt, 
lumbosakral bölgede yer alan myelosistosel mevcuttur.

Resim 12. Altı haftalık myelosistosel; (A) aksiyel T2A görüntülerde deri intakt, spinal kanal dışında kese ve 
kese içerisinde büyük bir kistik lezyon mevcuttur. Bu kistin sirinks kavitesi olduğu izlenmekte. (B) diyagramda 
posterior spinal defektten herniye olan genişlemiş santral kanalı gösteren terminal olmayan miyelosistosel 
mevcuttur.
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Resim 14. İki aylık intradural-ekstra dural lipom, (A) sagital T2A, (B) aksiyel yağ baskılı T1A, (C) aksiyel 
T2A görüntülerde deri intakt, posterior füzyon defekti mevcut, spinal korda yapışık intradural-ekstradural 
uzanımlı lipom izlenmektedir.

Resim 15. İki aylık filar lipom; (A) sagital T1A, (B) aksiyel T1A, (C) sagital T2A görüntülerde konus medüllariste 
yağ infiltrasyonu ve torakal kordda sirinks kavitesi izlenmektedir.
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Eğer hastada tethered kord sendromuna atfe-
dilebilecek semptomlar varsa filum kesilmek 
suretiyle (clipping) tedavi edilebilir.

3.2.2.3 Gergin Filum Terminale

Gergin (tight) filum terminale sendromu kli-
nik bir tanıdır. Görüntülemenin amacı konus 
medullarisin sonlanma seviyesinin saptanması, 
varsa eşlik eden anormalliklerin (lipom gibi) 
tespit edilmesidir. Bazen filum terminale yağ 
infiltrasyonu olmadan da kalınlaşmış olabilir. 
Filum terminalenin L5-S1 düzeyinde 1 mm’den 
fazla ölçülmesi kalınlaşma lehine değerlendiri-
lir [13]. 

3.2.2.4 Sınırlı Dorsal Myeloşizis

Nispeten yakın zamanda tanımlanan bu anor-
mallikte deride defekt ya da sinüs yoktur, fakat 

sigara yanığına benzer bir diskolorasyon gözle-
nir. Normal konus medullaris simetrik, ters dön-
müş koni seklinde bir yapı iken, sınırlı dorsal 
myeloşiziste konus medullaris asimetrik olarak 
posteriora deplasedir ve bir yelken şeklini al-
mıştır [14]. Deri altından kordun posterioruna 
uzanan fibröz doku mevcuttur ve bu bir tente-
leşmeye neden olur (Resim 16). Hastalar genel-
likle gergin kord sendromu ile prezente olurlar.

Sınırlı dorsal myeloşizisin ayırıcı tanısında 
konjenital dermal sinüs vardır [15]. Kongeni-
tal dermal sinuste deride tüylenme ve sinüs ile 
spinal kanal arasında uzanan epitelize bir kanal 
vardır (Resim 17). Bu epitelize kanal deri yüze-
yi ile subaraknoid mesafe arasında olduğundan 
menenjite yol açabilir [14].

3.2.2.5 Filar Kist

Filar kistler özellikle spinal ultrasonda ve 
yüksek rezolüsyonlu MRG’lerde nispeten sık 

Resim 16. Sekiz aylık sınırlı dorsal myeloşizis; (A) sagital yağ baskılı T2A, (B) sagital T1A, (C) sagital T2A deri 
intakt, konus medüllaristeki alev şeklindeki tenteleşme izlenmektedir.



427Spinal Konjenital Malformasyonlar

görülen (yaklaşık %11), tek başlarına klinik 
anlamları olmayan, sekonder nörülasyon hata-

larına bağlı gelişen anormalliklerdir (Resim 18) 
[16].

Resim 17. İki aylık dorsal dermal sinüs ve dermoid kist; (A) sagital T2A, (B) sagital T1A görüntülerde dermoid 
kist ve dermal trakt izlenmekte. (C) Sagital diyagramda merkezi kanaldan deri yüzeyine uzanan intradural 
dermoid ve ilişkili yolu gösterir. Dermal sinüsün kökeninde dural kese çadırlaşması vardır.

Resim 18. Filar kist; (A) sagital T1A, (B) sagital T2A görüntülerde filumda BOS intensitesinde kist izlenmekte. 
BOS, beyin omurilik sıvısı.
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3.2.2.6 Nöroenterik Kist

Mekanizması konusunda tartışmalar olsa da 
nöroenterik kistler, primer nörülasyon döne-
minde notokord oluşumundaki hatalara bağlı 
olarak geliştiği tahmin edilen anormalliklerdir. 
Nöroenterik kistler intraspinal, intramedüller 
veya postvertebral olabilir ancak sıklıkla pre-
vertebraldir ve posterior mediastende yer alır 
[17-19]. Bu kistler sindirim veya solunum epi-
teli ile kaplıdır ve mukus üretebilir. Kistin su-
baraknoid boşluğa rüptüre olması durumunda 
hastalar kistin kitle etkisine bağlı olarak omu-
rilik basısı belirtileri veya menenjit ile başvura-
bilirler [19]. Vertebral/spinal anomaliler, kardi-
yak anomaliler, renal ve ekstremite disgenezisi, 
kısmi duplikasyonlar ve fistüller gibi sindirim 
sisteminin çeşitli anomalileri dahil olmak üzere 
birçok ilişkili anormallik tanımlanmıştır [19].

3.2.2.7 Diastematomyeli

Diastematomyeli notokordun regresyonun-
daki hatalara bağlı olarak spinal kordu ve/veya 
spinal kanalı ikiye ayıran dokular nedeniyle 
iki hemikord oluşması ile karakterize bir spi-
nal disrafizmdir. Tip 1 diastematomyelide iki 
hemikord ayrı dural kese içinde yer alır. Dural 
keseler birbirinden osseöz, kartilajenöz ya da 
fibröz bir septum ile ayrılmıştır (Resim 19). Tip 
2 diastematomyelide hemikordlar aynı dural ke-
senin içindedirler ve aralarında ince bir fibröz 
septum olabileceği gibi, tanımlanabilir bir doku 
da olmayabilir [1, 3, 20]. Tip 1 diastematomye-
linin semptomatik olma olasılığı tip 2’ye göre 
çok daha yüksektir. 

Resim 19. Tip 1 diastematomyeli; (A) aksiyel T2A, (B) koronal T2A görüntülerde vertebral kolondan arkaya 
uzanan ve spinal kanal ve kordu ikiye bölen kemik diastem görülmektedir.
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3.2.2.8 Dermal Sinüs

Fokal inkomplet ayrılmanın bir sonucu oldu-
ğu düşünülen dermal sinüsler, cildi daha derin 
doku katmanlarına bağlayan ve intramedüller 
omurilik boşluğuna kadar uzanabilen, skuamöz 
epitelle kaplı traktuslardır (Resim 17) [21, 22]. 
Bu ilişki hastaları menenjit riskine maruz bırak-
tığı için dermal sinüslerin gecikmeden cerrahi 
olarak tedavisi gereklidir. Omurganın herhangi 
bir seviyesinde dorsal orta hatta ortaya çıkarlar 
ancak en sık lumbosakral bölgede bulunurlar 
[23]. Dermal sinüsü olan hastaların fizik mu-
ayenesinde sıklıkla sırtın orta hattında bir deri 
çukuru görülür. Diğer ilişkili anormallikler ara-
sında gergin kord, (lipo) miyelomeningosel ve 
vertebral korpus anomalileri yer alır [17, 21, 
22]. MRG sinüs kanalının tüm seyrinin ve il-
gili patolojinin (örneğin; iskelet anormallikleri, 
siringohidromyeli gibi omurilik anormallikleri 
ve dermoid/epidermoidler gibi kitleler) değer-
lendirilmesi için yararlıdır [17]. 

Spinal dermoid ve epidermoid kistlerin (veya 
nodüllerin), primer nörülasyondan sonra nöral 
tüp içinde kalan ektodermal dokuya sekonder 
olarak geliştiği düşünülmektedir [21, 24, 25]. 
Her ikisi de ekstradural, subdural veya intrame-
düller bölgelerde bulunabilir [24]. Tekal kese 
içindeki epidermoid ve dermoidlerin araknoid 
kistlerden ayrılmasında difüzyon ağırlıklı gö-
rüntüleme önemlidir. Epidermoid/dermoid ve 
araknoid kistler diğer sekanslarda benzer görü-
nebilirken (T1 ve T2 uzaması, kontrastlanma-
ma), difüzyon kısıtlanması epidermoid ve der-
moid için karakteristiktir [26, 27].

3.2.2.9 Sakrokoksigeal Teratom

Sakrokoksigeal teratomlar sıklıkla anorektal 
ve genital malformasyonlar, ventriküler sep-
tal defekt, kalça çıkığı, spina bifida ve sakral 
agenezi gibi diğer anormalliklerle beraber gö-

rülebilir [28, 29]. Histolojik olarak matür veya 
immatür olarak sınıflandırılırlar. Ayrıca sakro-
koksigeal teratomları anatomik pozisyonlarına 
göre (tip 1 ve 4) sınıflandıran bir sistem de bu-
lunmaktadır. Tip 1 tümör neredeyse tamamen 
eksternaldir ve küçük bir presakral bileşene sa-
hiptir. Tip 4 ise dışarıdan görülebilen bir bileşen 
olmaksızın tamamen presakraldir, tip 2 ve tip 3 
ara kademeleri temsil eder. Teratomlar kistik, 
solid veya mikst olabilir ve %50’den fazlası 
kalsiyum içerir. Bu tümörler sıklıkla polihid-
ramniyoz ile ilişkilidir. BT ve MRG, makros-
kopik yağ içeren, heterojen, kontrastlanan bir 
kitleyi gösterir; kistik alanlar ve kalsifikasyon 
sıklıkla görülür [30].

3.2.2.10 Kaudal agenezi

Kaudal agenezi omurganın kısmi ya da tam 
yokluğuna karşılık gelir. İmperfore anüs, ge-
nital anormallikler, renal displazi ya da aplazi, 
pulmoner hipoplazi ve ekstremite anormallikle-
ri gibi eşlik eden durumlar sıklıkla görülür. Ko-
nus medullaris genellikle normalden yüksekte 
ve ani şekilde sonlanır (kaudal regresyon send-
romu). Karakteristik ters dönmüş koni şeklinin 
yokluğu ve onun yerine konus medullarisin 
ampute edilmiş görüntüsü dikkat çeker (Resim 
20). Spinal kordun yanı sıra vertebraların ve 
sakrumun yokluğu da söz konusudur. Genel-
likle diabetik annelerin çocuklarında karşılaşıl-
maktadır [31-33].

3.2.2.11 Segmental spinal disgenezis

Segmental spinal disgenezi embriyolojik ola-
rak açıklanamamaktadır. Ancak lomber veya to-
rakolomber omurganın ve ilgili omuriliğin ve/
veya sinir köklerinin bir segmentinde (genel-
likle bir vertebra boyu) anormal gelişim vardır 
(Resim 21). Her iki taraftaki kostalar, olmayan 
vertebra korpusu nedeniyle birbirine çok yakın 
olarak konumlanabilirler [34].
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Resim 21. Altı haftalık segmental spinal 
disgenezis; (A) sagital T2A, (B) koronal 
T2A görüntülerde ve (C) volüm rendering 
görüntüde 1 segment vertebra korpusu yok, 
bu düzeyde kostalar birbiri ile devamlılık 
göstermektedir.

Resim 20. Altı günlük kaudal regresyon; (A) sagital 
T1A, (B) sagital T2A görüntülerde distal sakrum ve 
koksiks ageneziktir. Kordun ters dönmüş alev şekli 
bozulmuş ve bıçakla kesilmiş gibi görünmektedir ve 
daha yukarıda sonlanır.
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SONUÇ

Spinal konjenital malformasyonların karma-
şıklığı nöroradyolojik tanıyı zorlaştırabilir. Spi-
nal embriyoloji bilgisi bu anormalliklerin anla-
şılmasına ve sınıflandırılmasına büyük ölçüde 
yardımcı olur.

Teşekkürler

Ressam Eda Dikel Akdoğan’a resimlerin ha-
zırlanmasındaki katkılarından dolayı teşekkür 
ederim.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 
bir çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 415

Spinal oluşma ve gelişmenin kısmen birbiriyle örtüşen 3 temel embriyolojik aşaması vardır. 

Sayfa 415

Birinci aşama iki tabakalı (bilaminar) embriyonel diskin üç tabakalı hale geçtiği gastrulasyon 
aşamasıdır. 

Sayfa 415

Bu trilaminer diskte amniyon kesesine bakan yüzde ektoderm, vitellüs kesesine bakan yüzde 
endoderm ve aralarında da mezoderm mevcuttur. 

Sayfa 416

Primer nörülasyon aşamasında, notokord ve yüzey ektoderminin etkileşmesiyle nöral ektoderm 
farklılaşır ve kalınlaşarak nöral plakayı oluşturur. Nöral plakanın içeri doğru çökmesi ve orta 
hattın iki kenarındaki katlantıların kalınlaşmasıyla yassı bir yapıyken U şeklindeki bir yapıya dö-
nüşür. Zamanla ortadaki açıklığın iki yanındaki katlantılar birbirine yaklaşıp orta hatta birleşerek 
nöral tüpün oluşmasını sağlar. Nöral tüp fermuar benzeri bir şekilde çift yönlü olarak kapanır. 
Ayrılma (disjunction), nöral tüpün yüzey ektoderminden başarılı şekilde temassızlaşmasını ifade 
eder. Bu süreçteki hatalar spinal disrafizmlerin büyük bölümüne neden olmaktadır. 

Sayfa 416

Konus medullaris ve filum terminale ise kaudal hücre kitlesi adı verilen bir hücre yumağının 
farklılaşarak ve distal nöral tüp ile birleşmesiyle oluşur.

Sayfa 418 

Spinal disrafizmlerin sınıflandırılmasında ilk yapılan orta hattaki lezyonun üzerinde normal de-
rinin olup olmadığının değerlendirilmesidir. Eğer orta hattaki lezyon üzerinde deri yoksa açık 
disrafizm, kitle üzeri deri ile örtülü ise kapalı disrafizm olarak adlandırılır. Kapalı disrafizmler 
ise subkütan kitlenin eşlik ettiği ve kitle eşlik etmeyenler olarak ayrılmaktadır.

Sayfa 419

Myelomeningosel açık spinal disrafizmlerin yaklaşık %98’ini oluşturur. 

Sayfa 419

Bu nedenle, postoperatif görüntüleme yalnızca nöral plakodun durumunu değerlendirmek için 
değil aynı zamanda hidromiyeli gelişimi, greftleme ve onarım bölgesinde dural halkaların daral-
ması, epidermoidler, dermoidler ve spinal kord iskemisi gibi diğer komplikasyonları da araştır-
mak için yapılır.

Sayfa 422

Plakod-lipom arayüzünün konumu, lipomyelosel ile lipomyelomeningosel arasındaki ana ayırt 
edici özelliktir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 424

Lipomların sinyal intensitesi subkütan yağ ile bütün MRG sekanslarında aynıdır. 

Sayfa 424

Eğer konus medullaris normal bir seviyede sonlanıyorsa (postnatal dönemde yaştan bağımsız 
olarak L2 vertebranın inferior düzeyi normalin alt sınırı olarak kabul edilmektedir) ve hastada 
bağlı (tethered) korda ilişkin semptomlar yoksa klinik olarak anlamlı bir durum olarak değerlen-
dirilmeyebilir. 

Sayfa 426

Filum terminalenin L5-S1 düzeyinde 1 mm’den fazla ölçülmesi kalınlaşma lehine değerlendirilir. 

Sayfa 426

Sınırlı dorsal myeloşizisin ayırıcı tanısında konjenital dermal sinüs vardır. Kongenital dermal 
sinuste deride tüylenme ve sinüs ile spinal kanal arasında uzanan epitelize bir kanal vardır. Bu 
epitelize kanal deri yüzeyi ile subaraknoid mesafe arasında olduğundan menenjite yol açabilir.

Sayfa 428

Tip 1 diastematomyelide iki hemikord ayrı dural kese içinde yer alır. Dural keseler birbirinden 
osseöz, kartilajenöz ya da fibröz bir septum ile ayrılmıştır. Tip 2 diastematomyelide hemikordlar 
aynı dural kesenin içindedirler ve aralarında ince bir fibröz septum olabileceği gibi, tanımlana-
bilir bir doku da olmayabilir. 

Sayfa 429

Konus medullaris genellikle normalden yüksekte ve ani şekilde sonlanır (kaudal regresyon send-
romu). Karakteristik ters dönmüş koni şeklinin yokluğu ve onun yerine konus medullarisin am-
pute edilmiş görüntüsü dikkat çeker. 
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Çalışma Soruları

1. Konus medullarisin hangi seviyede sonlanması normal kabul edilir?
a. S1 vertebra inferioru
b. L2 vertebra inferioru
c. L3 vertebra inferioru 
d. L4 vertebra inferioru
e. L5 vertebra inferioru 

2. İntrauterin cerrahi yapılmayan miyelomeningosel olgularında hidrosefali gelişme olasılığı   
 nedir?

a. %40
b. %62
c. %70
d. %82
e. %90

3. İki tabakalı embriyonel diskin üç tabakalı hale gelmesi sürecine ne ad verilir?
a. Morula
b. Blastula
c. Gastrulasyon
d. Primer nörülasyon
e. Sekonder nörülasyon
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Çalışma Soruları

4. Aşağıda verilen manyetik rezonans görüntüleme kesitinde gözlenen patoloji ile ilgili olarak  
 aşağıdaki ifadelerden hangisi doğrudur?

a.  Deri intakttır.
b.  Eğer defekt L4-5 seviyesinin üzerinde ise hasta genellikle yürüyebilmektedir.
c.  Sekonder nörülasyon evresindeki bir hata sonucu gelişirler.
d.  Ekspoze bir nöral plakod vardır, ancak ventral subaraknoid boşlukta genişleme 

olmadığından nöral plakod kütanöz yüzeyle aynı hizada kalır.
e.  Değişen şiddet derecelerinde Chiari II malformasyonu (Arnold-Chiari malformasyonu) ile 

ilişkilidir.
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Çalışma Soruları

5. Tip 1 ve tip 2 diastematomyeli arasındaki fark nedir?
a.  Tip 1 notokordun regresyonundaki hatalara bağlı olarak gelişir, tip 2 sekonder nörülasyon 

aşamasındaki hatalara bağlı olarak gelişir.
b.  Tip 1’de tek bir kord, tip 2 de iki hemikord oluşmaktadır.
c.  Her iki tiptede hemikordlar ayrı dural keseler içinde yer alırken, tip 1’de osseöz/kartilajenöz/

fibröz septum vaeken tip 2’de herhangi bir septum yapısı yoktur.
d.  Tip 2 diastematomyelinin semptomatik olma olasılığı tip 1’e göre çok daha yüksektir.
e.  Tip 1 diastematomyelide iki hemikord ayrı dural keseler içinde birbirinden osseöz, 

kartilajenöz ya da fibröz bir septum ile ayrılmıştır, tip 2 diastematomyelide hemikordlar aynı 
dural kesenin içindedirler ve aralarında ince bir fibröz septum olabilir ya da tanımlanabilir 
bir doku olmayabilir.

Cevaplar: 1b, 2d, 3c, 4e, 5e
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ÖZ

Spinal enfeksiyonlar nadir olmakla birlikte, tanıda gecikme olması durumunda morbidite ve mortalitesi 
yüksektir. Erken tanıda görüntüleme yöntemleri önemli yere sahiptir. Manyetik rezonans görüntüleme rad-
yolojik yöntemler arasında duyarlılığı ve özgüllüğü en yüksek olan incelemedir. Direkt grafiler, bilgisayarlı 
tomografi ve nükleer tıp tetkikleri tanıya yardımcı olabilir. Spinal enfeksiyonun radyolojik bulguları Modic 
tip 1 dejenarasyon, Schmorl nodülü, fraktür, metastaz, ankilozan spondilit, SAPHO sendromu ve nöropatik 
dejenaratif değişiklikler ile karışabilir. Tanı geç konduğunda paravertebral kaslarda, epidural ve subdural 
alanlarda apse gelişebilir. Tüberküloz, brusella ve mantar enfeksiyonları yavaş ve sinsi seyreder. Bu nedenle, 
hastaların hastaneye başvurmaları gecikebilir. Bağışıklık sistemi baskılanmış hastalarda ve endemik bölge-
lerde yaşayanlarda görüntüleme yöntemlerine vakit kaybetmeden başvurmak gerekir. Bu derlemede spinal 
enfeksiyonların erken tanısında, takibinde ve ayırıcı tanısında radyolojik bulguların nasıl yorumlanacağı 
hakkında bilgi vermeyi amaçlıyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Spinal enfeksiyon, piyojenik spondilodiskit, epidural apse, tüberküloz spondilodiskit, 
radyoloji, manyetik rezonans görüntüleme

 Spinal enfeksiyonların görüntüleme 
bulgularını oluşturan patofizyolojiyi ve 
bunun kliniğe yansımasını öğrenmek

 Spinal enfeksiyonların görüntüleme 
özelliklerini öğrenmek

 Sık karışan patolojiler ile ayırıcı tanısını 
yapmayı öğrenmek
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ABSTRACT

Although spinal infections are rare, their morbidity and mortality are high in case of delay in diagnosis. 
Imaging methods have an important place in early diagnosis. Magnetic resonance imaging is the examina-
tion with the highest sensitivity and specificity among radiological methods. Plain radiographs, computed 
tomography and nuclear medicine examinations may help diagnosis. Radiological findings of spinal infe-
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GİRİŞ

Spinal enfeksiyonların tanı ve tedavisinde 
radyolojik yöntemler önemli bir yere sahiptir. 
Manyetik rezonans (MR) inceleme duyarlılık 
ve özgüllüğü en yüksek olan incelemedir [1]. 
En sık birbirine komşu iki vertebra ve arasında-
ki diskin tutulumu görülür. Hastalığın başlangıç 
döneminde tek başına bir vertebranın veya dis-
kin tutulumunun görülmesi tanının konmasını 
zorlaştırır. Modic tip 1 dejenarasyon, Schmorl 
nodülü, metastaz ve kompresyon fraktürü ile 
karışabilir [2]. Bu tür durumlarda lezyonun rad-
yolojik özellikleri, tutulumun yeri ve şekli, has-
tanın klinik öyküsü ve laboratuvar bulguları bir-
likte değerlendirildiğinde doğru tanıya ulaşmak 
mümkün olmaktadır. Tanı erken konduğunda 
hastalık başarıyla tedavi edilebilir. Tüberküloz 
ve Brusella gibi granülomatöz hastalıklar, has-
talığın yavaş ve sinsi seyri nedeniyle daha geç 
tespit edilir ve çoğu zaman tanı anında apse, 
vertebralarda yükseklik kaybı ve deformite 
çoktan gelişmiş olur [3]. En hassas görüntüleme 
yöntemi MR olmakla birlikte, tanıda bilgisayar-
lı tomografi (BT) ve nükleer tıp tetkiklerinden 
yararlanılabilir [4]. Bu derlemede spinal enfek-
siyonların radyolojik bulgularının yanı sıra, di-
ğer hastalıklardan nasıl ayırt edileceği hakkında 
bilgi vermeyi amaçlıyoruz.

Klinik Bilgiler

Spinal enfeksiyonlar iskelet sistemi enfek-
siyonlarının yüzde %2-4’ünü oluşturmaktadır 
[5].  En sık lomber bölge tutulur (%50). Daha 
sonra torasik  (%35) ve servikal bölgeler gelir.  
Olguların %55 ile %90’ının nedeni Staphylo-

coccus aureus’tur [6]. İlaç bağımlılarında en 
sık Pseudomonas aeroginosa, orak hücreli ane-
mi hastalarında en sık Salmonella görülür [7]. 
Granülomatöz enfeksiyon nedenleri arasında 
Mycobacterium tuberculosis, Brucella, mantar 
ve hidatik kist gibi parazitler bulunur [8]. Diğer 
nedenler arasında Streptococcus, Pneumococ-
cus, Enterococcus, Escherichia coli ve Kleb-
siella yer alır [6].

Spinal kanalda sadece kemik yapıların tutul-
masına spondilit, disklerin tutulmasına diskit, 
kemik ve disklerin birlikte tutulmasına spondi-
lodiskit denir. Yumuşak dokularda enfeksiyo-
nun erken döneminde izlenen difüz kontrastlan-
maya flegmon, geç dönemde izlenen periferal 
kontrast tutan, iç kesimi MR’de difüzyon ağır-
lıklı serilerde kısıtlanan kistik koleksiyonlara 
apse denir. Dura ve vertebra korteksi arasındaki 
epidural alanda izlenen kistik koleksiyonlar epi-
dural apse, dural kese içerisinde kistik koleksi-
yonlar subdural apse olarak adlandırılır. Ayrıca 
paravertebral kaslarda enfeksiyonun yayılımına 
ikincil apse koleksiyonları görülür.

Hastalar en sık bel ağrısı yakınmasıyla başvu-
rur. Bu ağrının en önemli özelliği dinlenmekle 
geçmemesidir. Ateş ikinci en sık görülen bulgu 
olmakla birlikte olguların sadece %60’ında gö-
rülür [9]. Bu durum enfeksiyon şüphesini azal-
tarak, tanıda gecikmeye neden olur. Yorgunluk, 
gece terlemesi ve kilo kaybı bulguları eşlik 
edebilir. Lökositoz olguların çoğunda görülür. 
Eritrosit sedimantasyon hızı ve C-reaktif pro-
tein genellikle artış gösterir. Bağışıklık sistemi 
baskılanmış kişilerde, kronik hastalığı bulunan 
çok yaşlı hastalarda ve tüberkülozda beyaz hüc-
re sayımı normal olabilir [10]. Ateş ve lökositoz 
bulguları olmayan hastaların tanısının konma-
sında görüntüleme önemli bir yere sahiptir. 

ction may be confused with Modic type 1 degenaration, Schmorl nodule, fracture, metastasis, ankylosing 
spondilitis, SAPHO syndrome and neuropathic degenarative changes. When the diagnosis is made late, 
abscess may develop in the paravertebral muscles, epidural and subdural areas. Tuberculosis, brucellosis 
and fungal infections progress slowly and insidiously. Therefore, patients’ admission to the hospital may 
be delayed. Imaging methods should be used without delay in patients with suppressed immune systems 
and those living in endemic areas. In this review, we aim to provide information about how to interpret 
radiological findings in the early diagnosis, follow-up and differential diagnosis of spinal infections.

Keywords: Spinal infection, pyogenic spondylodiscitis, epidural abcess, tuberculous spondylodiscitis, radi-
ology, magnetic resonance imaging
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Spondilodiskitlerin en sık  nedeni arteryel sis-
temdeki septik embolidir [11]. Arteryel sistem-
deki enfekte mikroemboli, vertebra korpusun-
daki metafizyal arteri tıkayarak enfarkta neden 
olur. Enfarkt zemininde enfeksiyon gelişir [12]. 
Vertebrada vaskülarizasyon anterior subkondral 
bölgede daha belirgindir. Bu nedenle enfeksi-
yöz değişiklikler en sık bu bölgede başlar. Di-
ğer nedenler arasında penetran travma, cerrahi 
işlemden sonra diskin veya vertebranın konta-
minasyonu ve komşu dokulardaki enfeksiyonun 
yayılımı bulunur [13].

Görüntüleme Bilgileri 

Bel ağrısı ile başvuran hastalarda istenen ilk 
görüntüleme yöntemi röntgendir. Direkt grafi-
nin erken dönem diskovertebral enfeksiyon bul-
gularını saptama duyarlılığı düşüktür [7]. Kemik 
kaybının saptanması için kemik matriksin %30-
40’ının kaybı gerekir. En erken iki hafta sonra 
saptanabilir [14]. Hastalığın ilerleyen dönem-
lerinde duyarlılığı %90’a yükselir. Direkt grafi 
ile ilk saptanan bulgu end plato düzensizliğidir 
[4, 15]. Tedavi sonrası kemik rejenarasyonu so-
nucunda kemikte skleroz ve disk aralığında an-
kiloz oluşur [15]. Dejenaratif değişikliklerden 
ayrımında vakum fenomeni kullanılabilir. MR 
tanıda altın standart olarak kabul edilir. MR in-
celemede sagital ve aksiyal planda T1A ve T2A 
sekanslar alınmalıdır. Standart MR protokolü-
ne yağ baskılı T2A veya “short-tau inversion 
recovery” (STIR) eklenmelidir. Bu sekanslar 
erken dönemde ödemi saptamakta daha hassas-
tırlar. Kontrast sonrası yağ baskılı T1A serilerde 
flegmon, kontrastlanan yumuşak doku ve apse 
odakları periferal kontrastlanan kistik koleksi-
yon alanları olarak izlenir. Difüzyon ağırlıklı 
görüntüler (DAG) enfeksiyonun erken tanısın-
da faydalı olabilir. Vertebradaki, paravertebral 
ve epidural alandaki abselerin santral kesimi di-
füzyon kısıtlanması nedeniyle DAG’lerde hipe-
rintens, görünür difüzyon katsayısı haritasında 
hipointens izlenir. Erken dönemde diskte yük-
sek sinyal intensitesi görülmesi ve disk sant-
ralinde T2A serilerde hipointens izlenen nük-
leer kleftin kaybı spondilodiskit için güvenilir 
bulgulardır. Erken dönemde görülen bulgular 

arasında vertebranın normal kemik iliği sinyali-
nin kaybı yer alır. Geç dönemde end platolarda 
dejenerasyon geliştiğinde kortikal kemiğe ait 
çizgi incelir veya kaybolur. Hastalığın tanısın-
da T1A serilerde vertebra ve disk tutulumunda 
hipointens görünüm güvenilir bir bulgu olarak 
kabul edilirken, T2A serilerde her zaman sinyal 
artışı görülmeyebilir. İyileşme sırasında kemik 
yapılarda yağlı kemik iliğinin yerini sklerotik 
değişiklikler alır. Tanısı gecikmiş ve kronik ol-
gularda T2A serilerde sinyal intensitesi sklero-
za bağlı olarak düşer. Bu durumlarda kontrast 
madde kullanılması önemlidir. Tutulum alanları 
kontrast tutar. Bu nedenle diskovertebral has-
talıkların tanı ve tedavisinde kontrast madde 
kullanılması gerekmektedir. Erken dönemde 
sadece tek vertebra tutulumu veya tek verteb-
ra ve disk tutulumu olması tanının konmasını 
güçleştirir. Disk tutulumunun belirgin olmadığı 
durumlarda, vertebralardaki kontrast tutulumu-
nu metastaz ve primer tümör ile karıştırmama-
ya dikkat etmek gerekmektedir [2, 5, 6]. Klinik 
ve laboratuvar bulgular ayırıcı tanıda yardımcı 
olabilir. Spinal enfeksiyon saptandığında, bir-
den fazla segmentte hastalık görülebileceği için 
spinal kanalın tüm kesimlerinin görüntülenme-
si önerilir. Spondilodiskitlerde disk yüksekliği 
başlangıçta normalken veya minimal artış gös-
terirken, geç dönemde azalır. Paraspinal yumu-
şak dokular ve epidural alanda enflamasyona 
ikincil T2A serilerde hiperintens sinyal değişik-
likleri izlenir. Yağ baskılı T2A ve STIR sekans-
ları gibi suya hassas sekansların kullanılması ile 
ödem ve diğer enflamatuar bulgular daha hassas 
bir şekilde saptanır [1, 4]. Kontrastlı inceleme-
lerde gadolinyumlu bileşikler kullanılır ve yağ 
baskılı T1A serilerin tercih edilmesi duyarlılığı 
arttırır. Disk-end plato ara yüzeyinde veya dis-
kin kendisinde kontrast tutulumu görülmesi ile 
dejenaratif değişikliklerden ve diğer hastalık-
lardan ayrılır [1, 4]. BT incelemede end plato ve 
vertebra korpuslarının erozyonu ile vakum fe-
nomeni daha iyi görülür. Kan kültüründe üreme 
olmadığında BT eşliğinde biyopsi yapılabilir 
[16]. MR incelemenin kontrendike olduğu has-
talarda BT myelografi yapılabilir. Opak madde-
yi vermeden önce BT ile giriş yeri düzleminde 
epidural apse dışlanmalıdır. BT myelografi ile 
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epidural apse, flegmon veya subdural apseye 
ikincil oluşan tekal kese, sinir kökü ve kauda 
equina basısı değer lendirilebilir. Nükleer tıp 
incelemeleri arasında, spinal enfeksiyon tanısı 
için en sık gallium-67 ve indium-111 ile işaretli 
beyaz kan hücreleri kullanılmaktadır. Techneti-
um-99m diphosphonate kemik taraması, spon-
dilodiskitin tanısında MR ile benzer düzeyde 
yüksek duyarlılığa sahiptir [17]. Ancak özgül-
lüğü düşüktür. Bu nedenle işaretli beyaz kan 
hücresi (gallium-67, indium-111) kullanılması 
yeğlenir. Tc-99m ile işaretli etambutol ve izoni-
azid ekstrapulmoner tüberkülozu saptamak için 
kullanılabilir [18, 19]. Dejenaratif değişiklikler 
ile enfeksiyöz tutulumun ayrımında, tedaviye 
yanıtın değerlendirilmesinde, bazı durumlarda 
enfeksiyöz tutulumun enflamatuar değişiklik-
lerden ayırt edilmesinde nükleer tıp inceleme-
lerinden yararlanılabilir  [17-19].

Piyojenik Tip Spinal Enfeksiyon

En sık lomber bölge tutulumu olur. Genellik-
le iki vertebra ve arasındaki diskin oluşturduğu 
tek segment tutulumu görülür. Erken dönemde 
direkt grafide vertebra end platolarının keskin 
sınırı kaybolur. MR’da komşu iki vertebra kor-
pusu ve arasındaki disk mesafesi T1A seriler-
de hipointens, T2A serilerde hiperintens izle-
nir. End platolarda vertebra korpusuna uzanan 
kontrast tutulumu görülür (Resim 1). Epidural 

alanda ve paravertebral kaslarda apse gelişimi 
en sık görülen komplikasyonlardır. Daha nadir 
olarak subdural alanda apse gelişebilir. Subdu-
ral apsenin en sık nedeni S. aureus’tur. Subdural 
apse hilal şeklinde olur ve tekal kesenin şeklini 
bozmaz. Spinal kord ve sinirleri basılar. Kord 
apsesi ve araknoidit çok nadir olarak görülebi-
lir. Faset eklemler tek başına (Resim 2) veya 
hastalığın yayılımına ikincil tutulabilir. Faset 
eklem tutulumu diskografi, faset enjeksiyonu 
gibi girişimlerden ve operasyondan sonra daha 
sık görülür (Resim 3). Faset eklem enfeksiyon-
larının en sık nedeni S. aureus’tur. Tanısında 
röntgen ve BT sınırlı kullanıma sahiptir. Faset 
enfeksiyonu en iyi yağ baskılı kontrast sonrası 
alınan T1A serilerde görülür. Pyojenik spon-
dilodiskitlerin kronik döneminde disk mesa-
fesinde belirgin azalma, end platolarda yaygın 
düzensizlik ve vertebralarda yükseklik kaybı ve 
skleroz izlenir [4, 20].

Tüberküloz Spondilodiskit

Tüberküloz spondilodiskitin etken patojeni 
M. tuberculosis’dir. Bağışıklık sistemi baskılan-
mış hastalar ve endemik bölgelerde yaşayanlar 
risk altındadır. Klinik bulguları belirgin olma-
dığı için tanının konması yıllar sürer [7]. En sık 
torasik bölge tutulumu görülür [6]. M. tubercu-
losis’te proteolitik enzimler olmadığı için disk 
mesafesi rölatif olarak korunur. Bu nedenden 

Resim 1. Elli beş yaşında erkek hastada piyojenik spondilodiskit. Kan kültüründe Staphylococcus aureus 
üremesi oldu. L5-S1 end platolarında (uzun oklar) ve intervertebral disk aralığında (kısa ok) (A) sagital T1A 
görüntüde hipointens, (B) sagital T2A ve (C) sagital STIR görüntülerde hiperintens sinyal değişikliği; (D) 
sagital kontrast sonrası yağ baskılı T1A görüntüde patolojik kontrast tutulumu görülüyor. (E) Aksiyal kontrast 
sonrası yağ baskılı T1A görüntüde L5-S1 düzeyinde anterior paravertebral alanda ve diskte kontrastlanma 
izleniyor. STIR, short-tau inversion recovery.
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ötürü hastalık subligamantöz yayılarak komşu 
vertebraları tutar. Hastalık birden fazla seviyede 
izlenebilir. Tüm spinal kanal görüntülenmelidir. 
STIR ve T2A serilerde izlenen sinyal artışı ve 
patolojik kontrast tutulumu end plato ile sınırlı 
olmayıp, korpus içerisine uzanır. Korpus tutu-
lumu pyojenik tipe göre daha belirgindir (Re-
sim 4). Posterior elemanlar pyojenik spondi-
litlere göre daha sık tutulur. Vertebra korpusu 
ile posterior longitudinal ligaman arasında yer 
alan anterior meningovertebral ligaman pyoje-
nik spondioldiskitte etkilenir ve epidural apse 
veya flegmondan ayrı olarak izlenmez iken tü-
berküloz spondilodiskitte korunur ve görüntü-
lerde hipointens çizgi şeklinde izlenir [20]. Bu 

bulgu piyojenik ve tüberküloz spondilodiskiti 
ayırmak için kullanılır. İliopsoas kası içerisinde, 
posterior paravertebral kaslarda ve vertebra 
korpusunda apse gelişebilir. Tüberküloz abseleri 
düzgün sınırlı ve ince duvarlıdır. Disk tutulumu 
hastalığın ilerleyen dönemlerinde görülür. 
Pyojenik spondilodiskitlerde olduğu gibi disk 
mesafesinde daralma ve kontrast tutulumu 
saptanır. End plato destrüksiyonu pyojenik tipe 
göre daha fragmante olarak izlenir. Röntgende 
ilerleyen dönemde kifotik açılanma, vertebra 
korpusunda destrüksiyon, paravertebral 
yumuşak dokularda opasite artışı izlenir. Kemik 
yapılarda yükseklik kaybı sonucunda gibbus 
deformitesi oluşur. Paravertebral yumuşak do-

Resim 2. Altmış iki yaşında kadın hastada faset enfeksiyonu ve epidural apse. Kan kültürü: Staphilococcus 
aureus. L4-5 ve L5-S1 faset eklemlerinde, spinöz proçeslerde, komşu yumuşak dokularda (uzun oklar) ve 
L4-S3 düzeyleri arasında epidural alanda (kısa ok) (A) sagital T1A görüntüde hipointens, (B) sagital T2A 
görüntüde hafif hiperintens sinyal değişikliği ve (C) sagital kontrast sonrası yağ baskılı T1A görüntüde 
patolojik kontrastlanma ve L4 ve S3 vertebra düzlemleri arasında posterior epidural alanda tekal keseyi 
basılayan periferal kontrastlanan apse ile uyumlu kistik koleksiyon izleniyor. Bilateral faset eklemlerde, 
spinöz proçeste, komşu posterior paravertebral kas yapılarda ve epidural alanda (D) aksiyal yağ baskılı T2A 
görüntüde hafif hiperintens sinyal değişikliği ve (E) aksiyal yağ baskılı T1A görüntüde tekal keseyi anteriora 
doğru iten periferal kontrastlanan apse (ok) izleniyor.
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kularda kronik enfeksiyon sonucu oluşan kal-
sifikasyonların saptanmasında röntgen ve BT 
daha faydalı olur (Resim 5) [3, 20, 21].

Brucella Spondilodiskiti

Brucella Gram negatif basildir. Zoonotik bir 
enfeksiyondur. Pastörize edilmemiş süt ve süt 
ürünlerinin kullanımı, bulaşı olmuş hayvan 

Resim 4. Elli yedi yaşında erkek hastada tüberküloz spondilodiskiti. İki aydır bel ağrısı, gece terlemesi 
ve kilo kaybı yakınmaları var. Torakal bölgede (A) sagital T2A ve (B) sagital yağ baskılı post-kontrast T1A 
görüntülerde; lomber bölgede (C) sagital T2A ve (D) sagital yağ baskılı post-kontrast T1A görüntülerde 
birden fazla segmentte T2A görüntülerde hiperintens izlenen ve IVKM enjeksiyonu sonrası patolojik 
kontrastlanan enfeksiyöz tutulum alanları izleniyor. (E) Aksiyal yağ baskılı post-kontrast T1A görüntüde 
bilateral iliopsoas kasları ve epidural alan içerisinde apse koleksiyonları görülüyor. IVKM, intravenöz kontrast 
madde enjeksiyonu.

A B C D E

Resim 3. Yetmiş bir yaşında, diyabet hastası disk operasyonundan iki ay sonra şiddeti gittikçe artan bel 
ağrısı yakınmasıyla hastaneye başvuruyor. Sağda laminektomi defekti mevcut. (A) Sagital T1A görüntüde 
L4 vertebra korpusunda, L5 süperior end platosunda (uzun oklar) spondilit ve intervertebral disk aralığında 
(kısa ok) diskit, posteriorda fasetit ve yumuşak dokularda flegmanöz hipointens sinyal değişikliği izleniyor. 
Aynı alanlarda (B) sagital STIR görüntüde hiperintens sinyal değişikliği ve (C, D) sagital ve aksiyal post-
kontrast T1A görüntülerde L4 vertebra korpusunda, L5 süperior end platosunda (uzun oklar) spondilit ve 
intervertebral disk aralığında (kısa ok) diskit, epidural alanda ve yumuşak dokularda flegmanöz enfeksiyon 
tutulumu şeklinde patolojik kontrastlanma izleniyor. Sağda fasetit ile uyumlu kontrastlanma görülüyor. 
STIR, short-tau inversion recovery.

A B C D
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ürünleri ile karşılaşma sonucu oluşur. Kas ve 
iskelet sistemi tutulumu en sık alt lomber ver-
tebralarda görülür. Pyojenik enfeksiyonlarda 
olduğu gibi, komşu iki vertebra tutulur. Tüber-
küloz spondilodiskitlerden farklı olarak ver-
tebra bütünlüğü korunur. T2A serilerde sinyal 
artışı ve patolojik kontrastlanma görülür. Disk 
tutulumu pyojenik spondilodiskitlerden farklı 
olarak daha geç dönemde görülür. Faset eklem 
tutulumu ise daha sıktır. Paraspinal apseler daha 
küçük ve sınırlı olarak izlenir (Resim 6) [2, 22].

Mantar Spondilodiskiti

Vertebra ve diskler diğer enfeksiyonlardan 
farklı olarak T2 serilerde belirgin hiperintens 
görülmeyebilir. Daha düşük sinyal intensitesi 
görülmesinin nedeni funguslarda bulunan para-
manyetik ve ferromanyetik maddelerdir. Piyo-
jenik enfeksiyonlarda disk santralinde T2A se-
rilerde izlenen ve nükleer kleft adı verilen ince 
siyah bant kaybolurken; fungal enfeksiyonlarda 
sıklıkla korunur (Resim 7) [23, 24].

Resim 5. Altmış dokuz yaşında erkek hastada tüberküloz spondilodiskiti. Bel ağrısı ve kilo kaybı ile 
hastaneye başvuruyor. (A) Röntgen ve (B) BT görüntülerinde L1 ve L2 vertebralarda yükseklik kaybı, end 
platolarda düzensizlik ve skleroz izleniyor. (C) Aksiyel BT görüntüsünde bilateral iliopsoas kaslarında kaba 
kalsifikasyonlar (uzun ok) içeren apse ile uyumlu koleksiyonlar (kısa ok) görülüyor. (D) Aksiyal yağ baskılı 
kontrast sonrası görüntüde bilateral iliopsoas kasları içerisinde abseler ve epidural alanda flegmon fazında 
enfeksiyöz yumuşak doku izleniyor. (E) Sagital STIR görüntüde kronik sürece ikincil vertebra korpuslarında 
skleroza bağlı hipointensite (oklar), disk mesafesinde yükseklik kaybı ile epidural alanda apse (kısa ok) 
izleniyor. Uzun süreli izlem MR’lerde (F, G, H, I) yağ baskılı kontrast sonrası T1A görüntülerde L1 ve L2 
vertebra korpuslarında progresif yükseklik kaybı ve bunun sonucunda spinal kanalda anteriora açılanma 
ve gibbus deformitesi gelişimi izleniyor. BT, bilgisayarlı tomografi; STIR, short-tau inversion recovery; MR, 
manyetik rezonans.
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Ayırıcı Tanı

Metastaz, fraktür, ankilozan spondilit, SAP-
HO sendromu, Modic tip 1 dejenarasyon, akut 
Schmorl nodülü spondilodiskit ile karışabilir. 
Ateş ve lökositoz bulguları olmayan yaşlı ve 
bağışıklık sistemi baskılanmış hastalarda erken 

dönem MR bulguları dejenaratif değişiklikler-
le karışarak tanının gecikmesine neden olabilir 
[2]. En sık Modic tip 1 dejenarasyon ile karı-
şır. Diskte T2A serilerde sinyal artışı olmaması 
spondilodiskitten ayrımında ayırıcı tanıda en 
değerli bulgudur. BT incelemede vakum feno-
meninin gösterilmesi dejenarasyonu destekler. 
Yumuşak dokular normal olarak izlenir [25].

Resim 7. On bir yaşında erkek hastada fungal spondiolodiskit (coccidiomycosis). Torakal (A) ve lomber (B) 
bölgeye yönelik sagital yağ baskılı post-kontrast T1A görüntülerde subdural apse izleniyor. 

A B

Resim 6. Altmış iki yaşında erkek hastada Brucella spondilodiskiti. L1-2 ve L4-5 düzeylerinde end platolarda 
(uzun oklar) ve disklerde (kısa oklar) (A) sagital T1A görüntüde hipointens, (B) sagital STIR görüntüde 
hiperintens sinyal değişiklikleri izleniyor. (C) Sagital post-kontrast T1A görüntüde L1-2 ve L4-5 komşu end 
platolarında belirgin, end plato disk ara yüzeyinde minimal kontrastlanma görülüyor. (D) Aksiyal post-
kontrast yağ baskılı T1A görüntüde paravertebral ve epidural alanlarda flegmon fazında enfeksiyöz 
tutuluma ikincil patolojik kontrastlanma izleniyor (oklar). STIR, short-tau inversion recovery.
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End platolarda izlenen Schmorl nodülleri 
nükleus pulpozusun end platoya doğru herni-
asyonu sonucu oluşur. Akut döneminde eşlik 
eden ödem T2A serilerde hiperintens izlenip, 
patolojik kontrast tuttuğu için diskovertebral 
enfeksiyon ile karışabilir. Bu tür durumlarda 
T2A serilerdeki sinyal artışı spondilodiskitten 
farklı olarak konsantrik şekilde lezyonu sarar. 
Difüzyon incelemede lezyon periferinde kısıt-
lanma görülürken, enfeksiyonda end platoda kı-
sıtlanma görülür. Schmorl nodülünde disk çoğu 
zaman normal sinyaldedir. Patolojik kontrast 
tutulumu end plato ile sınırlıdır. Diskte kontrast 
tutulumu görülmez. Tek vertebra tutulumu ol-
ması da ayırıcı tanıda kullanılabilir. BT ile va-
kum fenomeni, vertebra end platosunda iyi sı-
nırlı skleroz ve destrüksiyon yerine erozyonun 
gösterilmesi ayırıcı tanıda yardımcı olur [2, 4, 
14, 26]. 

Akut osteoporotik fraktürlerde T1A ve T2A 
serilerde end platoya komşu düşük sinyalli bant 
şeklinde görünüm izlenir. T2A serilerde diskin 
korunduğu görülür [25]. 

Spinal enfeksiyonları ankilozan spondilit gibi 
seronegatif spondilartropatilerde görülen nonp-
yojenik spondilit/spondilodiskitlerden ayırt et-
mek gerekmektedir. En önemli sorun akut evre 
değişiklikleri gösteren Romanus ve Andersson 
lezyonlarıdır. Bu lezyonlar genellikle sklerotik 
bir sınıra sahiptir. End platonun lezyon dışında-
ki kesimleri normal olarak izlenir. Spinal enfek-
siyonlarda end plato tutulumu keskin bir sınıra 
sahip değildir. Romanus ve Andersson lezyon-
larına, epidural ve paraspinal enflamatuar deği-
şiklikler eşlik etmez [26]. Ankilozan spondilitin 
geç döneminde spontan veya travmaya ikincil 
olarak her üç kolonu da etkileyen fraktür görü-
lür. Kronik dönemde gelişen psödoartroz, end 
plato erozyonu ve subkondral skleroz röntgende 
kronik diskovertebral enfeksiyon ile karışabilir. 
Görüntüleme yöntemleri ile fraktür hattının 
posterior elemanlara uzanımının gösterilmesi 
ayırıcı tanıda yardımcı olur [2]. 

SAPHO sendromu sinovit, akne, püstüloz, 
hiperostoz ve osteitin birlike görüldüğü bir 
sendromdur. Olguların üçte birinde vertebra tu-
tulumu görülür [27]. Disk ve kemik yapılarda 
T2A serilerde sinyal artışı ve kontrast tutulu-

mu, paravertebral yumuşak doku değişiklikleri, 
end platolarda düzensizlik görülmesi sebebiy-
le spondilodiskit ile karışabilir. Flegmon veya 
apse şeklinde epidural tutulum olmaması ayırıcı 
tanıda kullanılabilir. Vertebranın anterior köşe-
sinde erozyon olması SAPHO sendromunun ka-
rakteristik bulgusudur [28].

Bazı durumlarda nöropatik vertebra değişik-
leri yaşlı ve diyabet hastalarında enfeksiyon 
ile karışabilir. T2A serilerde kemik iliğinde ve 
diskte düşük sinyal intensitesi görülmesi spon-
dilodiskitten ayrımında yardımcı olur. Vakum 
fenomeni, spondilolistezis, belirgin dejenaratif 
faset tutulumu nöropatik dejenarasyonu destek-
ler. Kontrast tutulumu daha çok disk periferinde 
görülür [29]. 

SONUÇ

Spinal enfeksiyonlar nadir görülmekle bir-
likte, tanı geciktiğinde morbidite ve mortalitesi 
yüksek olduğu için erken tanı önemlidir. Bağı-
şıklık sistemi baskılanmış hastalarda enfeksi-
yon hızla yayılarak ölümcül komplikasyonlar 
ile sonuçlanabilir. Erken tanı için duyarlılık ve 
özgüllüğü en yüksek tetkik MR’dir. Hastalığın 
yaygınlığının ve komplikasyonlarının saptan-
ması için kontrast madde kullanılması ve tüm 
spinal kanalın görüntülenmesi önerilmektedir. 
Hastanın öyküsü, fizik muayene bulguları ile 
röntgen, BT ve MR bulguları birlikte değer-
lendirilerek bakteriyel, tüberküloz, Brucella  
ve mantar enfeksiyonu sonucu oluşan spinal 
enfeksiyonlar birbirinden ve ayırıcı tanıda yer 
alan Modic tip 1 dejenarasyon, Schmorl nodülü, 
fraktür, metastaz, ankilozan spondilit, SAPHO 
sendromu ve nöropatik dejenaratif değişiklik-
lerden ayrılabilir.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir 
çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 439

Manyetik rezonans (MR) inceleme duyarlılık ve özgüllüğü en yüksek olan incelemedir.

Sayfa 439

Olguların %55 ile %90’ının nedeni Staphylococcus aureus’tur.

Sayfa 441

En sık lomber bölge tutulumu olur. 

Sayfa 441

M. tuberculosis’te proteolitik enzimler olmadığı için disk mesafesi rölatif olarak korunur. Bu 
nedenden ötürü hastalık subligamantöz yayılarak komşu vertebraları tutar. Hastalık birden fazla 
seviyede izlenebilir. 

Sayfa 445

Metastaz, fraktür, ankilozan spondilit, SAPHO sendromu, Modic tip 1 dejenarasyon, akut Sch-
morl nodülü spondilodiskit ile karışabilir. 
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Çalışma Soruları

1.  Spinal enfeksiyonların tanısında duyarlılığı ve özgüllüğü en yüksek olan inceleme   
 hangisidir?

a. Bilgisayarlı tomografi
b. Direkt grafi
c. Manyetik rezonans görüntüleme
d. Kemik mineral dansitometri
e. Technetium-99m diphosphonate kemik taraması

2. Spinal enfeksiyonların en sık nedeni aşağıdakilerden hangisidir?
a. Pseudomonas aeruginosa 
b. Tuberculosis mycobacterium
c. Aspergillosis
d. Staphylococcus Aureus
e. Cryptococcus

3. Aşağıdakilerden hangisi pyojenik spondilodiskite ait özelliklerden değildir?
a. En sık nedeni Staphylococcus aureus’tur.
b. Röntgende geç dönemde vertebrada dejenaratif değişiklikler ve yükseklik kaybı saptanır.
c. İki vertebra ve arasındaki diskin tutulumu görülür.
d. Geç dönemde diskte yükseklik kaybı oluşur.
e. En sık torakal bölge tutulur.

4. Aşağıdakilerden hangisi tüberküloz spondilodiskitinin tipik bulgularından değildir?
a. Abseler ince ve düzgün duvar yapısına sahiptir.
b. Önce disk, daha sonra end plato tutulumu görülür.
c. Subligamantöz yayılır.
d. Spinal kanalda birden fazla seviyede tutulum görülür.
e. Kronik dönemde paravertebral kaslarda kalsifikasyon odakları görülür. 

5. Aşağıdaki patolojilerden hangisi spondilodiskit ayırıcı tanısında yer almaz?
a. Osteopetrozis
b. Modic tip 1 dejenarasyon 
c. Schmorl nodülü
d. SAPHO sendromu
e. Ankilozan spondilit

Cevaplar: 1c, 2d, 3e, 4b, 5a
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 Spinal kordun enflamatuar hastalıklarını 
tanımak ve bu geniş hastalık grubunun ayırıcı 
tanısı için görüntüleme özelliklerini bilmek.

 Spinal kordun demiyelinizan 
hastalıklarını ve enflamatuar miyeliti 
ayrıntılı anlamak, manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) bulguları ile tanıya 
yardımcı olmak

 Spinal sinir köklerinin ve meninkslerin 
enflamatuar hastalıklarını bilmek ve tanı 
için yol gösterici MRG bulgularını tanımak
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ÖZ

Spinal kordun enflamasyonu demiyelinizan hastalıklar, transvers miyelit, bağ doku hastalıkları ve vaskülit-
lere sekonder oluşabilir. Sinir kökleri ve meninkslerin enflamasyonu ise immün aracılı enflamasyon ile ilişkili 
olabilir. Miyelit ve radikülit birbirine eşlik edebilir. Bu bölümde tanıya yardımcı görüntüleme bulgularına 
değinmeyi amaçladık.
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GİRİŞ

Spinal enflamasyonlar geniş bir hastalık gru-
bunu içermekte olup bu bölümde spinal kordun 
enflamatuar hastalıkları ile sinir kökleri ve me-
ninkslerin enflamatuar hastalıklarına değini-
lecektir. Spinal kordun disfonksiyonuna bağlı 
ortaya çıkan klinik tablo miyelopati olarak 
tanımlanabilir. Miyelopatilerin birçok nedeni 
bulunmakla birlikte en sık karşılaşılan nede-
ni dejenerasyon ve tümöre bağlı basıdır. Bunu 
demiyelinizan patolojiler ve transvers miyelit 
(TM) gibi diğer enflamatuar hastalıklar takip 
eder [1]. Tüm bu hastalıkların tanısında klinik 
ve farklı görüntüleme bulguları önemli rol oy-
namaktadır. 

Sinir kökleri ve meninkslerin enflamasyonu 
ise genellikle Guillain-Barré sendromu (GBS) 
ve kronik enflamatuar demyelinizan poliradi-
külonöropati ile ilişkilidir. Bu hastalık grupları 
manyetik rezonans görüntülemede (MRG) spi-
nal sinir köklerinde ve meninkslerde kalınlaşma 
ve kontrastlanma ile seyreder. 

Manyetik rezonans görüntüleme spinal kor-
dun, sinir kökleri ve meninkslerin değerlendi-
rilmesinde standart görüntüleme yöntemidir. 
Ayırıcı tanıda kemik patolojileri ve fraktürlerin 
dışlanması için bilgisayarlı tomografi gereke-
bilir. En önemli MRG sekansları T1 ağırlıklı 
görüntüleme (AG), T2AG, “short tau inver-
tion recovery” (STIR), intravenöz kontrastlı 
T1AG, T2* ve difüzyon AG difüzyon ağırlıklı 
görüntüleme (DAG)’dir. Miyelitler genellikle 
T2AG’de hiperintens T1AG’de izo-veya hipo-
intenstir. Hemorajik içerik mevcut ise T1AG’de 
hiperintens görülebilirler. T2AG, proton densite 
ve STIR sekanslar genellikle miyelopatilerde 
hiperintens sinyal gösterir. Özellikle demiyeli-
nizan patolojilerde lezyon saptanmasında STIR 
sekansın duyarlılığı T2AG’ye göre yüksektir. 

Kontrastlı T1AG ile enflamatuar patolojile-
rin kontrastlanma paternleri değerlendirilebilir 
ve ayırıcı tanıda önemli rol oynar. T2* seriler 
travma hastalarını ve hemorajik komponentleri 
değerlendirmede faydalıdır. DAG ise kord iske-
misini saptamada oldukça değerlidir [1-3].

SPİNAL KORDUN ENFLAMATUAR 
HASTALIKLARI

1. Demiyelinizan Hastalıklar

a. Multipl Skleroz: Genellikle multifazik 
seyirli, genç yetişkinleri etkileyen ve ciddi 
nörolojik defisite neden olan demiyelinizan 
bir hastalıktır. Multipl skleroz (MS) hastaları-
nın %80-90’ında spinal kord lezyonları gelişir. 
Spinal kord lezyonları kötü prognoz belirteçle-
rinden biridir ve beyin lezyonlarına göre daha 
sıklıkla semptomatiktir [2, 3]. Hastalar, omu-
rilik tutulumu olmadan veya minimal omurilik 
tutulumuyla yüksek beyin lezyonu yüküne sa-
hip olabilir veya tam tersi olabilir. Spinal kord 
ve beyin anormallikleri zayıf bir şekilde ilişki-
lidir [2]. MS tanısında McDonald’s kriterlerinin 
2017 versiyonu kullanılmaktadır. Bu kriterlere 
göre MRG bulguları tanı için çok değerli olup 
lezyonların uzayda ve zamanda yayılımı de-
ğerlendirilir. Uzayda yayılım, periventriküler, 
kortikal/jukstakortikal, infratentoryal ve spinal 
kord lokasyonlarının en az ikisinde, en az birer 
lezyon olması anlamına gelir. Zamanda yayılım 
ise, yeni lezyonun takip MRG’de saptanması ya 
da kontrastlanan ve kontrastlanmayan lezyonla-
rın tek bir MRG’de senkron saptanmasını ifade 
eder [4]. Periventriküler lezyonlar genellikle 
ventriküler ependimal yüzeye dik olarak görü-
lür ve medüller venülleri çevreleyerek “Dawson 
parmakları” adı verilen karakteristik görünümü 
verir. Kronik lezyonlar T1AG’de “kara delik” 

ABSTRACT

Inflammation of the spinal cord can occur secondary to demyelinating diseases, transverse myelitis, con-
nective tissue diseases, vasculitis, and infectious diseases. Inflammation of nerve roots and meninges can 
be associated with immune-mediated inflammation. Myelitis and radiculitis may present together. In this 
section we aimed to explain imaging findings that aid diagnosis.

Keywords: Myelitis, spinal cord inflammation, spinal nerve roots
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olarak adlandırılan hipointens odaklar şeklinde 
görülebilir. Lezyonların karakteristik kontrast-
lanma paterni “açık halka” olarak tanımlanır 
ve periferik C şeklinde bir kontrastlanmadır 
(Resim 1). Küçük lezyonlar nodüler veya iyi 
sınırlı olmayan kontrastlanma ve “ring” (hal-
ka) kontrastlanma gösterebilir [5]. Spinal kord 
lezyonları en sık servikal kordda oluşur (%75). 
Olguların %90’ında kısa segment (iki vertebra 
korpusu yüksekliğinden kısa) tutulur; lezyonlar 
iyi sınırlıdır ve sıklıkla beyaz cevherin bulundu-
ğu arka ve lateral kordda, periferiktir (Resim 2). 
Genellikle aksiyel kesitte spinal kord alanının 
%50’sinden azını etkiler. T1AG’de izointens 
olma eğilimindedir. Aktif evrede nadiren eks-
pansiyon görülebilir. Pediatrik hastalarda uzun 
segment tutulum izlenebilir (%15). Çocuklar-
da, başlangıç   MRG taramasında infratentorial 
ve kontrast tutan lezyonlar erişkin başlangıçlı 
MS’ye göre daha sık görülür [6].

b. Nöromiyelitis Optika Spektrum Bozuk-
luğu: Daha önceleri Devic hastalığı olarak bi-

linen nöromiyelitis optika (NMO) spektrum 
bozukluğu nadir görülen kronik enflamatuar 
otoimmün bir santral sinir sistemi hastalığıdır. 
Demiyelinizasyon ve nörodejenerasyon ile so-
nuçlanan antikor aracılı otoimmün astrosito-
patidir [5, 7]. Hastalar tipik olarak şiddetli ve 
tekrarlayan optik nörit, uzun segment miyelit ile 
prezente olur ve aquaporin-4 immünoglobulin 
(AQP4-IgG) antikoru pozitifliği karakteristik-
tir. AQP4 kan-beyin bariyerindeki astrosit ayak 
çıkıntılarında distroglikan protein kompleksinin 
bir bileşeni olarak tanımlanabilir. Özellikle op-
tik sinirlerde, omurilikte ve beyinde yaygın bu-
lunan bir membran su kanalıdır. NMO spektrum 
bozukluğu için en son tanı kriterleri, klinik, se-
rolojik ve radyolojik bulguların kombinasyonu-
nu gerektirir. Temel klinik özellikler optik nörit, 
akut miyelit, area postrema sendromu, beyin 
sapı sendromları, semptomatik narkolepsi, akut 
diensefalik sendrom ve serebral sendromlardır. 
Optik nörit genellikle şiddetli, ağrılı görme kay-
bı olarak ortaya çıkar. Özellikle optik kiazma ve 

Resim 1. MS tanılı olgu. T2AG’de (A, C) kısa segment periferal lateral yerleşimli hiperintens servikal spinal 
kord lezyonları (oklar), kontrastlı T1AG’de (B, D) açık halka şeklinde kontrastlanan kord lezyonu (oklar), 
kontrastlı beyin T1AG’de (E) periventriküler beyaz cevherde halkasal kontrastlanan lezyon (ok) ve parietal 
beyaz cevherde nodüler kontrastlanan lezyon (kıvrımlı ok) izleniyor. MS, multipl skleroz; T2AG, T2 ağırlıklı 
görüntüleme; T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme.
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posterior optik sinir tutulumu görülür ve bilate-
ral olabilir. Akut miyelit, ağrı, spazmlar, yoğun 
kaşıntı eşliğinde tam TM olarak ortaya çıka-
bilir. Longitudinal ekstensif transvers miyelit 
(LETM) sıklıkla santral gri cevheri etkileyen ve 
üç veya daha fazla vertebral gövde uzunluğun-
da yayılan NMO spektrum bozukluğunun en 
spesifik bulgusudur. Area postrema sendromu, 
4. ventrikülün komşuluğundaki emetik refleks 
merkezindeki lezyon nedeniyle inatçı hıçkırık 
veya bulantı-kusma olarak ortaya çıkar. Beyin 
sapı sendromları kranial sinir disfonksiyon-
larını da içerebilirler. Serebral sendromlarda 
ise hemiparezi, epileptik nöbetler ve kognitif 
bozukluk gibi çeşitli nonspesifik semptomlar 
görülebilir. NMO spektrum bozukluğu olgula-
rının çoğunluğu (%90’dan fazla) tekrarlayan bir 
seyir izler. MRG bulguları lezyonların yerini 
ve kapsamını değerlendirmede ve enflamatuar 
ve otoimmün bozukluklardan ayırt etmede çok 
değerlidir. 2015 Uluslararası NMO Spektrum 
Bozukluğu Tanı Kriterleri’ne göre, seropozitif 
NMO spektrum bozukluğu için tanı kriterleri 
şunlardan oluşur: 

1. Temel klinik özelliklerden en az biri 
2. Anti-AQP4-IgG pozitifliği
3. Alternatif tanıların dışlanması

Seronegatif NMO spektrum bozukluğu için 
kriterler şunlardan oluşur: 

1. Uzayda dağılım gösteren iki veya daha 
fazla temel klinik özellik (en az bir optik nörit, 
akut LETM veya area postrema sendromu) ve 
ek MRG bulguları

2. Anti-AQP4-IgG için negatif testler 
3. Alternatif tanıların dışlanması
Anti-AQP4-IgG negatif hastalar için ek MRG 

bulguları şunları içerir:
1. Optik nörit için:
a. Normal bulgular veya yalnızca spesifik ol-

mayan beyaz cevher lezyonları veya 
b. Optik sinir uzunluğunun yarısından fazlası-

na uzanan veya optik kiazmayı içeren T2AG’de 
hiperintens lezyon veya T1AG’de kontrast tu-
tan lezyonlar

2. Miyelit için: Akut miyelit ile uyumlu öy-
küsü olan hastalarda en az üç komşu vertebral 
segmente uzanan intramedüller lezyon veya ön-
ceden akut miyelit öyküsü olan olgularda fokal 
omurilik atrofisinin üç komşu segmentine uza-
nan ilişkili intramedüller lezyonlar

3. Area postrema sendromu için: Dorsal me-
dulla ve/veya area postrema lezyonları 

Resim 2. MS tanılı olgu. Sagital yağ baskılı T2AG’de (A) torakal spinal kord yerleşimli kısa segment hiperintens 
demiyelinizan plaklar (oklar), sagital kontrastlı yağ baskılı T1AG’de (B) homojen nodüler kontrast tutulumu 
gözleniyor (oklar). MS, multipl skleroz; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme; T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme.
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4. Akut beyin sapı sendromu için: Periependi-
mal beyin sapı lezyonları

Nöromiyelitis optika spektrum bozukluğun-
da akut spinal kord lezyonları MS’nin aksine 
T1AG’de hipointens görülme eğilimindedir. 
Kronik dönemde ise hem MS hem NMO lez-
yonları T1AG’de hipointenstir. Olgularının 
%15’i MS’ye benzer şekilde kısa TM ile kar-
şımıza çıkabilir. Lezyonlar servikal omurgaya 
göre torakal omurgayı daha sık tutarken, trans-
vers görüntülerde, santral kordu tutma eğili-
mindedir; ancak periferik de olabilir. Tutulum 
yerleri aynı lezyonun seviyeleri boyunca da 
farklılık gösterebilir. Lezyonlar ağırlıklı olarak 
(>%70) periferik omuriliği tutuyorsa alternatif 
tanılar düşünülmelidir. NMO spektrum bozuk-
luğunda, omurilik atrofisi ve ekspansiyon/ödem 
MS’ye göre daha fazla görülür. “Bright spotty 
lesions” (parlak benekli lezyonlar) olarak ad-
landırılan T2AG parlak hiperintens lezyonlar 
hastaların %27-90’ında görülür ve karakteris-
tiktir (Resim 3). Bu lezyonlar aksiyal T2AG’de 

flow void olmayan, beyin omurilik sıvısı (BOS) 
ile benzer ya da yüksek sinyalli, T1AG’de ise 
BOS’tan yüksek sinyalli olmalıdır. Bu lezyonlar 
geçici olup akut fazda görülür [7, 8]. Kontrast 
madde enjeksiyonu sonrasında neredeyse tüm 
akut NMO lezyonları, yamalı, düzensiz veya 
periferik olarak kontrastlanma gösterir. Kapa-
lı ya da açık halka şeklinde kontrastlanan lez-
yonlar NMO spektrum bozukluğu hastalarının 
%30’unda gözlenir ve LETM (%90) ile ilişkili-
dir. Bu patern NMO spektrum bozukluğunu sar-
koid miyelopati, spondilotik miyelopati, dural 
arteriovenöz fistül, kord enfarktüsü ve parane-
oplastik miyelopati gibi diğer LETM nedenle-
rinden ayırt edici bir işaret olarak belirtilmekte-
dir. Ancak MS’den ayırt etmede yeterli değildir. 
Halka şeklinde olan kontrastlanma longitudinal 
eksende uzun bir segmenti tutup “lens-shaped” 
(lens şekilli) kontrastlanma olarak karşımıza çı-
kabilir. NMO spektrum bozukluğunda tanımla-
nan bir diğer halkasal kontrastlanma paterni ise 
“shaggy-ring” (düzensiz halka) kontrastlanma 

Resim 3. NMO spektrum bozukluğu tanılı hastalar. Sagital T2AG’de (A) uzun segment kord tutulumu ve 
ok ile gösterilen parlak hiperintens benekli lezyonlar (bright spotty lesions) izlenmektedir. Aynı hastada 
lezyonların T1AG’de (B) hipointens, aksiyel T2AG’de (C) ise santral yerleşimli olduğu dikkati çekiyor (oklar). 
Diğer hastada ise T2AG’de (D) hiperintens kranioservikal bileşkeyi de tutan servikal spinal kord lezyonu, 
kontrastlı T1AG’de (E) yamalı kontrastlanma ve aksiyel T2AG’de (F) medullaya uzanım mevcut. NMO, 
Nöromiyelitis optika; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme; T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme.
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olup halkasal kontrastlanma yüzeyi düzensiz ve 
tüylü/fırçamsı görünümdedir [7, 9].

c. Miyelin Oligodendrosit Glikoprotein 
Antikoru ile İlişkili Hastalık: Miyelin oligo-
dendrosit glikoprotein, miyelin yüzeyinde ve 
yalnızca santral sinir sisteminde bulunan bir 
glikoproteindir [10]. Miyelin oligodendrosit 
glikoprotein antikoru ile ilişkili hastalık (MO-
GAD) ise diğer nöroenflamatuar bozukluklarla 
örtüşen semptomları ve görüntüleme bulguları 
olan bir santral sinir sistemi enflamatuar hasta-
lığıdır. MOGAD’ın klinik fenotipi yaşa göre de-
ğişir; akut dissemine ensefalomiyelit (ADEM) 
prezentasyonu pediatrik popülasyonda daha sık, 
optikospinal prezentasyonlar ise yetişkinlerde 
daha sık görülür. Enfeksiyöz bir prodrom sık-
lıkla başlangıç   semptomundan önce gelir   (olgu-
ların %60’ı). Optik nörit MOGAD’ın en yaygın 
genel klinik tablolarından biridir ve sıklıkla iki 
taraflıdır. MOGAD’ın beyin lezyonları T2A ve 
FLAIR sekanslarda kortikal-subkortikal alan-
da, derin beyaz ve gri cevherde yaygın sinyal 
anormalliği; az sayıda bilateral T2AG’de hipe-
rintens, ödemli ve sınırları belirsiz lezyonlar; 
pontin ve/veya talamik lezyonlar ve çocuklarda 
serebellar pedinkül lezyonları olarak karşımıza 
çıkabilir. Orbital tutulum ise; ödemli, genişle-
miş, tortüöz optik sinirlerin varlığı; optik sini-
rin ön segmentlerinin bilateral uzun segment 
tutuluşu; optik kiazmanın ve retrokiazmatik 
yolların korunması; perioptik sinir kılıfı ve çev-
releyen yağ dokuda kontrastlanma olarak gö-
rülür [11]. MOGAD hastalarında omurilik tu-
tulumu değişken olup genellikle LETM olarak 
karşımıza çıkar, ancak kısa segment lezyonlar 
da görülebilir. Genellikle T2AG’de hiperintens 
intramedüller odaklar içeren tümefaktif lezyon-
lar olarak görülür ve eş zamanlı beyaz ve gri 
cevher tutulumu söz konusudur. Aksiyel düz-
lemde medüller kalınlığın %50’sinden fazlası 
tutulur. MOGAD tanısına yardımcı olabilecek 
bir diğer bulgu da sagital T2AG’de “santral ka-
nalda psödodilatasyon” görünümüdür. Spinal 
kord gri cevher tutulumunun, anterior ve pos-
terior gri madde boynuzlarının daha belirsiz T2 
hiperintens sinyali ile çevrelenen karakteristik 
bir sagital T2 hiperintens hat oluşumu ile karak-
terizedir. 

Bazı olgularda aksiyel planda izlenen “H 
işareti” spinal kord gri cevherinin kontrastlan-
mayan, santral T2 hiperintensitesi ve çevre-
sindeki zayıf T2 hiperintensitesini ifade eder. 
[5, 11]. Lezyonlar genellikle santral yerleşim-
li olduğundan sagital görüntülerde “ön sagital 
hat” görünümüne neden olabilir. Konus medul-
laris tutulumu MOGAD’da daha sık görülen 
bir özelliktir. (Resim 4) [10-13]. “H işareti” 
MOGAD’da özellikle tanımlanmış olup NMO 
spektrum bozukluğu ve spinal enfarkt gibi du-
rumlarda da görülebilmektedir. MOGAD’da 
ayrıca, “bulut benzeri” kontrastlanma olarak 
bilinen bulanık kenarlı heterojen kontrastlan-
ma, iyi sınırlı nodüler kontrastlanma veya me-
ningeal kontrastlanma görülebilir [11]. Ependi-
mal kanalda lineer kontrastlanma “pencil-thin” 
kontrastlanma olarak da tanımlanabilir [10]. Ta-
kipte spinal kord lezyonları genellikle geriler. 
Bazı hastalarda fokal minimal medüller atrofi 
ile ilişkili olabilecek belirgin rezidüel T2 hipe-
rintensitesi izlenir [10, 14].

d. Akut Dissemine Ensefalomiyelit: Akut 
dissemine ensefalomiyelit, çocuklarda ve genç 
yetişkinlerde viral bir enfeksiyon veya aşılama 
yoluyla bağışıklığın uyarımı sonrası ortaya çı-
kan immün aracılı enflamatuar bir hastalıktır. 
Beyin lezyonları genellikle büyük, bilateral ve 
asimetrik lezyonlar olup bazal gangliyonların 
tutulumu sıktır. Miyelit, olguların üçte birinde 
rapor edilmiştir [1]. Hastalık klasik olarak mo-
nofaziktir (olguların %90’ı), ancak bazı hasta-
larda, aralarında en az üç ay bulunan iki ADEM 
atağından oluşan multifazik dissemine ensefa-
lopati de görülebilir [1, 5, 15]. ADEM tanısı, 
2013 yılında revize edilen Uluslararası Pediat-
rik Multipl Skleroz Derneği Grubu kriterleri ile 
konur [5, 16]. 

Tanı için aşağıdaki kriterlerin tamamının 
mevcut olması gerekir: 1) Enflamatuar demi-
yelinizan nedenli olduğu varsayılan ilk polifo-
kal klinik santral sinir sistemi olayı; 2) ateşle 
açıklanamayan ensefalopati; 3) başlangıcından 
üç ay veya daha uzun süre sonra yeni klinik ve 
MRG bulgularının ortaya çıkmaması; 4) akut 
(ilk üç aylık) dönemde beyin MRG anormalli-
ği. Bu nedenle MRG takibi tanıyı desteklemeye 
yardımcı olur [1, 5].
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Spinal kord lezyonları ADEM’li hastaların 
%20-54’ünde görülür ve ağırlıklı olarak torakal 
bölgeyi etkiler [5, 17]. Spinal kord lezyonları, 
MRG’de birden fazla segmente yayılan spesifik 
olmayan bir miyelit paterniyle ortaya çıkabilir. 
T2AG’de hiperintenstirler ve akut fazda kordda 
ödem ve değişken kontrastlanma eşlik edebilir. 
Omurilikte ikiden fazla segment tutulumu eriş-
kinlerde çocuklara göre daha sık görülür. Çoğu 
hastada tedaviden birkaç ay sonra MRG bulgu-
larında tam veya kısmi gerileme görülür. Genel-
likle remisyon gösterir (Resim 5) [1, 5, 17, 18]. 

Demiyelinizan hastalıkların başlıca spinal 
kord tutulum paternleri Tablo 1’de özetlenmiş-
tir.

2. Akut İdiopatik Transvers Miyelit

İdiyopatik TM, bilinen herhangi bir etiyoloji, 
bağ dokusu hastalığının serolojik veya klinik 
kanıtları, enfeksiyonların merkezi sinir sistemi 
belirtileri, MS’yi düşündüren beyin anormallik-

leri ve klinik olarak belirgin optik nörit öyküsü 
dışlandıktan sonra konulan bir dışlama tanısı-
dır. Hem idiyopatik hem de hastalıkla ilişkili 
TM için diğer dışlama kriterleri arasında omur-
ga radyasyonu öyküsü, vasküler malformasyon 
belirtileri ve omurilik enfarktüsü bulunur. TM 
ayrıca, genellikle en az üç vertebral gövde seg-
menti uzunluğunda ve kordun enine kesitinin 
tamamını veya çoğunu içeren LETM görün-
tüleme paternine sahip tam TM (Resim 6) ve 
ikiden daha az segment uzunluğunda ve kordun 
aksiyel kesitinde eksantrik veya asimetrik bir 
görünüme sahip kısmi TM olarak ikiye ayrılır. 
Genellikle yamasal kontrastlanma paterni izle-
nir [1, 19, 20].

3. Bağ Doku Hastalıkları ve Vaskülitler

a. Sistemik Lupus Eritematozus: Sistemik 
lupus eritematozus (SLE), nükleer ve/veya si-
toplazmik antijenlere karşı oluşan otoantikor-
ların çok çeşitli sistemik belirtilere yol açtığı 

Resim 4. MOGAD tanılı hastalar. Üst torakal spinal kordda uzun segment yağ baskılı T2AG’de (A) hiperintens, 
kontrastlı yağ baskılı T1AG’de (B) yamalı kontrastlanan lezyon izlenmekte olup aksiyel T2 AG’de (C) santral 
yerleşimli “H işareti” dikkati çekiyor (oklar). Diğer hastada sagital T2AG’de (D) konus medullarisi tutan uzun 
segment kord lezyonu izleniyor (ok). Bir başka hastada ise servikotorakal kordu tutan uzun segment T2AG 
(E) hiperintens ekspansil lezyon (ok) ve beyin aksiyel FLAIR görüntüde (F) kortiko-subkortikal büyük çok 
sayıda ADEM benzeri hiperintens lezyonlar gözleniyor (oklar). MOGAD, miyelin oligodendrosit glikoprotein 
antikoru ile ilişkili hastalık; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme; T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme; ADEM, akut 
dissemine ensefalomiyelit.
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kronik bir otoimmün hastalıktır. SLE ve benzeri 
otoimmün bağ doku hastalıkları, başta MS ol-
mak üzere diğer otoimmün ve demiyelinizan 
hastalıklar ile birliktelik gösterebilir. Miyelit, 
SLE’nin nadir fakat ciddi bir komplikasyonu-
dur. SLE hastalarının %1-5’inde ortaya çıkar ve 
SLE’nin erken bir belirtisi olarak ortaya çıkma 
eğilimindedir [1]. Patofizyolojisi tam olarak 
anlaşılmamakla birlikte vaskülit ve trombozun 
önemine işaret eden çalışmalar mevcuttur [5, 
21, 22]. MRG’de SLE miyelit prezentasyonu 
spesifik değildir; en yaygın patern LETM’dir 

(Resim 7). Genellikle T2AG’de santral bölgede 
ve torasik seviyede en az üç vertebral segmen-
ti içeren hiperintens sinyal değişikliği izlenir. 
Daha az sıklıkla kısa segment spinal kord tutu-
lumu ile de karşımıza çıkabilir [23]. Genellikle 
ödem ve spinal kord şişmesi ile birliktedir. Ço-
ğunlukla lezyonlar kontrastlanır. Altı ay sonraki 
takip MRG tetkiklerinde genellikle lezyonlar 
sebat eder. Sonuç olarak tam iyileşme olabilece-
ği gibi ciddi kalıcı sakatlık ile de sonuçlanabilir 
[5, 21, 22]. 

Resim 5. ADEM tanılı olgu. Sagital yağ baskılı 
T2AG’de (A) uzun segment ekspansil torakal 
kord lezyonu ve aksiyel beyin FLAIR görüntüde 
(B) bilateral subkortikal büyük boyutlu ve çok 
sayıda hiperintens lezyonlar izleniyor (oklar). 
Aynı hastanın takibinde sagital T2AG’de (C) ve 
aksiyel beyin FLAIR görüntüde (D) lezyonlarda 
gerileme mevcut. ADEM, akut dissemine 
ensefalomiyelit; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme.

Tablo 1. Demiyelinizan hastalıkların başlıca spinal kord tutulum özellikleri

MOGAD MS NMOSD ADEM

Longitudinal segment Uzun Kısa Uzun Uzun

Transvers düzlem Difüz (>%50) Lateral Difüz Difüz

Ödem + +/- +/- +/-

T2AG/T1AG sinyal özellikleri Hiper/hipo Hiper/izo Hiper/hipo Hiper/izo

Kontrastlanma +/- +/- +/- +/-

ADEM, akut dissemine ensefalomiyelit; Hipo, hipointens; Hiper, hiperintens; MOGAD, miyelin oligodendrosit glikoprotein 
antikoru ile ilişkili hastalık; MS, multipl skleroz; NMOSD, nöromiyelitis optika spektrum bozukluğu; T2AG, T2 ağırlıklı 
görüntüleme; T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme.
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b. Sjögren Sendromu: Sjögren sendromu 
gözyaşı ve tükürük bezleri gibi ekzokrin bezle-
rin lenfositik infiltrasyonu ile ortaya çıkan kro-
nik otoimmün enflamatuar bir hastalıktır. Diğer 
otoimmün ve bağ doku hastalıkları ile birliktelik 
gösterebilirler. En karakteristik klinik bulgusu 
göz ve/veya ağız kuruluğudur. Ayrıca hastalar 
kronik ve tekrarlayan parotis, submandibular ve 
sublingual bezlerde enflamasyon ile karşımıza 
çıkabilir. Diğer ekzokrin bezler etkilenebilir 
ve kronik öksürük, kseroz, disparoni, pankreas 
fonksiyon bozukluğu ve hipokloridiye yol aça-
bilir. Santral sinir sistemi tutulumu ve miyelit ile 
de karşımıza çıkabilir. NMO spektrum bozuklu-
ğu ile benzer özellikleri mevcuttur. MRG spinal 
kord bulguları, anti-AQP4 pozitifliği, atak sayı-
sı ve relaps oranları benzerdir. Tanı için Ameri-

can College of Rheumatology and the European 
League Against Rheumatism’in 2016 kılavuzu 
kullanılmaktadır. Miyelit en sık LETM şeklinde 
görülür ve sıklıkla uzun segmenti tutar, ödem 
genellikle eşlik eder. Servikal ve dorsal kesim 
daha sık tutulur ancak diğer bölgelerde de gö-
rülebilir. Kısa segment tutulum da nadir olarak 
görülebilir (Resim 8) [5, 24, 25].

c. Behçet Hastalığı: Etiyolojisi bilinmeyen 
sistemik enflamatuar bir hastalıktır. Farklı bo-
yutlarda arter ve venleri etkileyen bir vaskülit 
olarak sınıflandırılır [5, 26]. Vaskülit ve kronik 
enflamatuar süreçler oral ve genital ülseras-
yonlar, akneiform papülopüstüler döküntüler, 
oligoartiküler non-erozivsif artrit, anterior üve-
it ve pulmoner arter anevrizmaları gibi pato-
lojilere neden olabilir. Nörolojik tutulum ise 

Resim 6. TM tanılı olgu. Sagital T2AG’de (A) servikal spinal kordda uzun segment hiperintens, kontrastlı 
yağ baskılı T1AG’de (B) kontrast tutulumu gösteren, aksiyel T2AG’de (C) santral yerleşimli lezyon izleniyor 
(oklar). TM, transvers miyelit; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme; T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme.

Resim 7. SLE tanılı hasta. Sagital yağ baskılı T2AG (A) ve aksiyel T2AG’de (C) medulla ve kranioservikal 
bileşkeyi de etkileyen uzun segment, ekspansil, santral yerleşimli, hiperintens lezyon izlenmekte olup 
kontrastlı görüntülerde (B ve D) kordun ve lezyonun posteriorunda kontrast tutulumu mevcuttur (oklar). 
SLE, sistemik lupus eritematozus; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme.
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nörobehçet olarak adlandırılır; parankimal ve 
ekstraparankimal formları vardır [5, 27]. Spinal 
kord lezyonları nadirdir ve spinal kord tutulumu 
mevcut ise genellikle LETM olma eğiliminde-
dir; ancak kısa lezyonlar da bildirilmiştir [28, 
29]. Spinal kord lezyonlarında tanımlanan “Ba-
gel işareti” aksiyal T2AG’de santral hipointens 
ve periferal hiperintens (kontrast tutulumu olan 
veya olmayan) bir lezyondur ve omuriliğin int-
rinsik venöz anastomozunun tutulumuyla ilişki-
li olduğu düşünülmektedir. [5, 29, 30]. 

d. Primer Santral Sinir Sistemi Vasküliti: 
Primer santral sinir sistemi anjiiti/vasküliti ta-
nısı zor ve nadir bir otoimmün tablodur. Tanı 
biyopsi ile doğrulanmazsa, muhtemelen abar-
tılı bir tanıdır. Belirti ve semptomlar spesifik 
değildir ve diğer hastalıklardan ayırmak için 
kullanılamaz [31]. Santral sinir sisteminin yal-
nızca küçük ve orta büyüklükteki damarlarını 
etkilemesi, sistemik vaskülit veya romatizmal 
bozuklukları olan hastalardaki santral sinir sis-
temi tutulumundan ayıran önemli bir özelliktir. 
Spinal kord tutulumu da eşlik edebilir ancak 
tek başına spinal kord tutulumu nadirdir. Spinal 
kordda ekspansiyon, T2AG hiperintensite ve 
leptomeningeal kontrastlanma olarak karşımıza 
çıkabilir [31-33].

4. Nörosarkoidoz

Sarkoidoz, kazeöz olmayan granülomların 
herhangi bir organda birikmesiyle karakterize, 
multisistemik enflamatuar bir hastalıktır. Eti-

yolojisi tam bilinmemekle birlikte genetik ve 
çevresel faktörler suçlanmaktadır. Sarkoidoz 
hastalarının toplam %2-26’sında nörolojik tutu-
lum görülür ve bunların yaklaşık %18-27’sinde 
spinal kord tutulumu mevcuttur [5, 34]. En sık 
servikal bölgede görülür ve leptomeningeal, 
pakimeningeal, intramedüller ve vertebral kor-
pus tutulumunu içeren çok çeşitli görüntüleme 
bulgularıyla ortaya çıkabilir. LETM tutulumu 
sıktır, ancak kısa segment tümefaktif miyelit 
olarak da görülebilir. Menenjit/meningoradi-
külit diğer bir önemli tutulum şeklidir. Spinal 
kordda nodüler kontrastlanma ve/veya lineer 
leptomeningeal kontrastlanma, spinal köklerde 
kontrastlanma görülebilir. Kontrastlı aksiyel 
T1AG’de “trident sign” (üç başlı mızrak bulgu-
su) olarak adlandırılan posterior subpial ve pe-
riferik kontrastlanma paterni görülebilir. Vent-
ral subpial kontrastlanma ise “braid-like sign” 
(örgü benzeri bulgu) olarak tanımlanmaktadır. 
İntrakranial bulguları olan parankimal lezyon-
lar, leptomeningeal kontrastlanma, kranial sinir 
tutulumu ve infindibulum tutulumu gibi bulgu-
lar eşlik edebilir [1, 5, 35-37].

5. Paraneoplastik Miyelopati

Miyelopati ve eşlik eden malignitesi bulunan 
olgularda yaklaşık %80 oranında nöral otoan-
tikorlar tespit edilmiş olup %60 olguda kanser 
tanısından önce miyelopati tablosu oluşmak-
tadır. Bu tablo özellikle küçük hücreli akciğer 
karsinomu, meme adenokarsinomu ve timoma-

Resim 8. Sjögren tanılı hastalar. Sagital T2AG’de (A) servikal spinal kordda hiperintensite ve kontrastlı 
T1AG’de (B) yamalı silik kontrast tutulumu izleniyor (oklar). Başka bir hastada T2AG’de (C) hiperintens 
servikal spinal kord lezyonu ve aksiyel kontrastlı T1AG’de (D) kontrastlanma gözleniyor (oklar). T2AG, T2 
ağırlıklı görüntüleme; T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme.



460 Çakır Peköz ve Demir Kekeç.

da daha sık karşımıza çıkmaktadır. Genellikle 
sagital görüntülerde lineer uzun segment T2AG 
hiperintens lezyonlar olarak karşımıza çıkar. 
Beyaz cevher traktlarına seçici olma eğilimde-
dir; lateral ve dorsal kolonları tutar. Bu alan-
larda yine trakt spesifik kontrastlanma olabilir; 
sagital görüntülerde lineer kontrastlanma şek-
lindedir [37].

6. Postenfeksiyöz ve Postvaksinel 
Enflamatuar Hastalıklar

Enfeksiyon hastalıkları sonrasında immün 
aracılı olarak da spinal kord enflamasyonu 
karşımıza çıkabilir (Resim 9). Kızamık, kıza-
mıkçık, varisella zoster virüs, herpes simpleks 
virüsü, influenza, enterovirüs ve koksaki virüsü 
gibi çeşitli mikroorganizmalar ADEM’in gelişi-
miyle ilişkilendirilmiştir ve ADEM hastalarının 
yaklaşık %30’unda omurilik lezyonları gelişir. 
Varisella zoster virüs enfeksiyonu sonrasın-
da immün aracılı enflamasyon ile spinal kord 
hasarı ve/veya vaskülit ile ilişkili spinal kord 
iskemisi oluşabilir. Bu hastalarda spinal kord 
lezyonunun konumu, deri döküntülerinin der-
matom dağılımına karşılık gelebilir. [38-42]. 
Geçmişte poliovirüs enfeksiyonu geçiren hasta-
ların %20-85’inde post-polio sendromu olarak 
adlandırılan nörolojik bulgular oluşabilir. Bu 
hastalarda T2AG’de spinal kord ön boynuzun-

da sinyal artışı izlenebilir. Ancak ödem ya da 
ekspansiyon genellikle eşlik etmez [38, 39]. 
Koronavirüs hastalığı-2019 enfeksiyonu ya da 
aşısı sonrasında da santral sinir sisteminin etki-
lenebildiği bilinmektedir. Çoğunlukla serebral 
T2AG’de hiperintens lezyonlar ile seyretmekte 
olup miyelite de neden olabilmektedir. Spinal 
kord tutulumu T2AG’de hiperintens santral ve 
ekspansil lezyonlar şeklinde karşımıza çıkabi-
leceği gibi lateral ve dorsal kolon tutulumu ve 
ince/lineer kontrast tutulumları da bildirilmiştir. 
Sinir köklerinde tutulum ve kontrastlanma gö-
rülebilir (Resim 10) [43, 44].

SİNİR KÖKLERİ VE MENİNKSLERİN 
ENFLAMATUAR HASTALIKLARI

Guillain-Barré Sendromu: GBS, bir enfek-
siyonu takiben ya da daha az sıklıkla aşılamadan 
sonra gelişebilen akut immün aracılı bir polira-
dikülopatidir. GBS’li hastaların çoğunda genel-
likle semptomların başlangıcından dört hafta 
önce bir enfeksiyon öyküsü vardır. Patofizyolo-
jisinde sinirlerde ve miyelinde bulunan spesifik 
glikolipidlere veya proteinlere karşı antikorla-
rın üretimi söz konusudur. GBS’nin klasik kli-
nik özellikleri, alt ekstremitelerde başlayan ve 
proksimale doğru asenden ilerleyen güçsüzlük 
ve hiporefleksidir. MRG bulguları tipik olarak 
ventral ve dorsal sinir köklerinin farklı şekilde 

Resim 9. Şiddetli H1N1 ve adenovirüs enfeksiyonu geçiren olguda post-viral miyelit bulguları. Sagital (A) 
ve aksiyel (B) T2AG’de servikal kordda uzun segment santral yerleşimli hiperintens kord lezyonu izleniyor 
(oklar). H1N1, influenza A virüs tipi; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme. 
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ya da uniform tutulumuyla birlikte sinir kökle-
rinde anormal kalınlaşma ve kontrastlanmadır 
(Resim 11). GBS tanısı klinik tabloya, BOS al-
bümin sitolojik ayrışmasına ve elektrodiagnos-
tik çalışmalara dayanmaktadır. Diğer bir poli-
nöropati olan kronik enflamatuar demiyelinizan 
polinöropati ise kronik bir hastalık olup görün-
tüleme bulguları normal olabileceği gibi GBS 
ile benzer şekilde sinir köklerinde kalınlaşma 
ve kontrastlanma görülebilir [39].

Ayırıcı Tanı

Spinal kordun, sinir kökleri ve meninkslerin 
enflamasyonu oldukça geniş bir hastalık gru-
bunu içermektedir. Miyelitin ayırıcı tanısında 
tümöral oluşumlar, enfeksiyonlar, iskemi, dural 
arteriyovenöz fistül (DAVF), subakut kombine 
dejenerasyon ve akut spondilotik miyelopati 
gibi patolojiler de düşünülmelidir. Spinal kord 
iskemisi aksiyel T2AG’de “owl eyes sign” (bay-
kuş gözü bulgusu) ile karşımıza çıkabilir. Sagi-
tal görüntülerde “pencil-like” (kalem benzeri) 

Resim 10. COVID-19 aşısı sonrası miyelit tanılı olgu. Sagital T2AG’de (A) konus medüllaris düzeyinde 
hiperintens kord lezyonu izlenmekte olup aksiyel T2AG’de (B) santral yerleşimli olduğu gözleniyor (oklar). 
COVID-19, koronavirüs hastalığı-19; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme.

Resim 11. GBS tanılı olgu. Sagital (A) ve aksiyel (B, C) kontrastlı yağ baskılı T1AG’de konus medüllaris 
çevresinde, kauda ekuina ve distalindeki sinir köklerinde yaygın kontrast tutulumları izlenmektedir (oklar). 
GBS, Guillain-Barré sendromu; T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme.
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hiperintensiteler ya da geç dönemde yine kalem 
benzeri lineer kontrastlanmalar görülebilir. Di-
füzyon kısıtlaması akut iskemiye işaret eden 
bulgulardan biridir. DAVF ise uzun segment 
T2AG hiperintensite nedenlerinden biri olup 
perimedüller alanda dilate ve tortüöz vasküler 
yapılar eşlik eder. Sagital görüntülerde spinal 
kordda geniş homojen kontrastlanmalar arasın-
da kontrastlanmayan fokal alanlar ile karakte-
rizedir ve bu bulgu “missing-piece sign” (atla-
malı lineer kontrastlanma) olarak adlandırılır. 
Akut spondilopatik miyelopatide ise spondiloz 
ve basıya bağlı etkilenme söz konusudur. Sagi-
tal kontrastlı görüntülerde transvers bir alanda 

kontrastlanma olarak karşımıza çıkar ve “pan-
cake-like sign” (pankek benzeri kontrastlanma) 
adını alır; aksiyel görüntülerde ise periferal 
kontrastlanma olarak görülür [37]. Radyasyon 
miyeliti de radyoterapi öyküsü bulunan olgu-
larda akla getirilmelidir. Meninkslerin ve sinir 
köklerin enflamasyonu ayırıcı tanısında lepto-
meningeal metastazlar, enfeksiyöz araknoidit 
ve radikülit mutlaka düşünülmelidir. Çocukluk 
çağında Krabbe gibi metabolik hastalıklar da 
sinir köklerini tutabilir. Klinik öykü, özellikli 
antikorları içeren laboratuvar bulguları, spinal 
MRG bulguları ve eşlik eden beyin MRG bul-
guları ayırıcı tanıda yardımcıdır (Resim 12-15).

Resim 12. Enflamatuar miyelitlerin sagital MRG temel bulguları şeması (renkli çizimler tutulum alanlarını 
göstermekte). (A) MS’de sıklıkla görülen çok sayıda kısa segment lezyonlar. (B) NMO spektrum bozukluğunda 
izlenen uzun segment tutulum ve T2AG parlak benekli hiperintens lezyonlar (bright spotty lesions). (C) 
MOGAD’da izlenen uzun segment ön sagital hat tutulumu. (D) İdiyopatik TM’de izlenen nonspesifik 
miyelit bulguları. (E) MS’de halka (ring) kontrastlanma. (F) NMO spektrum bozukluğunda uzun halkasal 
kontrastlanma ve lens şekilli (lens-shaped) görünüm. (G) Sarkoidoz miyelitinde dorsal subpial kontrastlanma. 
(H) Paraneoplastik miyelopatide beyaz cevher traktlarına uyan lineer kontrastlanma. MRG, manyetik 
rezonans görüntüleme; MS, multipl skleroz; NMO, nöromiyelitis optika; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme; 
MOGAD, miyelin oligodendrosit glikoprotein antikoru ile ilişkili hastalık; TM, transvers miyelit.
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Resim 13. Enflamatuar miyelitlerin aksiyel MRG temel bulguları şeması (sarı renk tutulum alanlarını 
göstermekte). (A) MS’de periferal beyaz cevher lezyonu. (B) NMO spektrum bozukluğunda T2AG parlak 
hiperintens benkli lezyonlar (bright spotty lesions). (C) MOGAD’da gri cevher tutulumu (H işareti). 
(D) İdiyopatik TM’de santral ya da periferal beyaz ya da gri cevher tutulumu. (E) MS ve NMO spektrum 
bozukluğunda görülen açık ya da kapalı halka (ring) konrastlanma. (F) Sarkoidoz miyelitinde santral 
kanala da uzanan dorsal subpial kontrastlanma (trident bulgusu). (G) Paraneoplastik miyelopatide beyaz 
cevher traktlarını tutan kontrastlanma. MRG, manyetik rezonans görüntüleme; MS, multipl skleroz; NMO, 
nöromiyelitis optika; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme; MOGAD, miyelin oligodendrosit glikoprotein antikoru 
ile ilişkili hastalık; TM, transvers miyelit.

Resim 14. Uzun segment T2AG hiperintens spinal kord lezyonlarına yaklaşım. NMO, Nöromiyelitis optika; 
ADEM, akut dissemine ensefalomiyelit; DAVF, dural arteriyovenöz fistül; SKD, Subakut kombine dejenerasyon; 
T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme.
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Dipnotlar

Çıkar Çatışması 

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 
bir çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 451

T2AG, proton densite ve STIR sekanslar genellikle miyelopatilerde hiperintens sinyal gösterir. 
Özellikle demiyelinizan patolojilerde lezyon saptanmasında STIR sekansın duyarlılığı T2AG’ye 
göre yüksektir. Kontrastlı T1AG ile enflamatuar patolojilerin kontrastlanma paternleri değerlen-
dirilebilir ve ayırıcı tanıda önemli rol oynar. 

Sayfa 452

Lezyonların karakteristik kontrastlanma paterni “açık halka” olarak tanımlanır ve periferik C 
şeklinde bir kontrastlanmadır. Küçük lezyonlar nodüler veya iyi sınırlı olmayan kontrastlanma 
ve “ring” (halka) kontrastlanma gösterebilir. Spinal kord lezyonları en sık servikal kordda olu-
şur (%75). Olguların %90’ında kısa segment (iki vertebra korpusu yüksekliğinden kısa) tutulur; 
lezyonlar iyi sınırlıdır ve sıklıkla beyaz cevherin bulunduğu arka ve lateral kordda, periferiktir. 
Genellikle aksiyel kesitte spinal kord alanının %50’sinden azını etkiler. T1AG’de izointens olma 
eğilimindedir. 

Sayfa 453

Longitudinal ekstensif transvers miyelit (LETM) sıklıkla santral gri cevheri etkileyen ve üç veya 
daha fazla vertebral gövde uzunluğunda yayılan NMO spektrum bozukluğunun en spesifik bul-
gusudur. 

Sayfa 454

Nöromiyelitis optika spektrum bozukluğunda akut spinal kord lezyonları MS’nin aksine 
T1AG’de hipointens görülme eğilimindedir. Kronik dönemde ise hem MS hem NMO lezyonları 
T1AG’de hipointenstir. Olgularının %15’i MS’ye benzer şekilde kısa TM ile karşımıza çıkabilir. 
Lezyonlar servikal omurgaya göre torakal omurgayı daha sık tutarken, transvers görüntülerde, 
santral kordu tutma eğilimindedir; ancak periferik de olabilir. 

Sayfa 454

NMO spektrum bozukluğunda, omurilik atrofisi ve ekspansiyon/ödem MS’ye göre daha fazla 
görülür. “Bright spotty lesions” (parlak benekli lezyonlar) olarak adlandırılan T2AG parlak hipe-
rintens lezyonlar hastaların %27-90’ında görülür ve karakteristiktir.

Sayfa 455

 MOGAD hastalarında omurilik tutulumu değişken olup genellikle LETM olarak karşımıza çı-
kar, ancak kısa segment lezyonlar da görülebilir. Genellikle T2AG’de hiperintens intramedüller 
odaklar içeren tümefaktif lezyonlar olarak görülür ve eş zamanlı beyaz ve gri cevher tutulumu 
söz konusudur. Aksiyel düzlemde medüller kalınlığın %50’sinden fazlası tutulur. MOGAD tanı-
sına yardımcı olabilecek bir diğer bulgu da sagital T2AG’de “santral kanalda psödodilatasyon” 
görünümüdür. 
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Eğitici Noktalar

Sayfa 455

Bazı olgularda aksiyel planda izlenen “H işareti” spinal kord gri cevherinin kontrastlanmayan, 
santral T2 hiperintensitesi ve çevresindeki zayıf T2 hiperintensitesini ifade eder. Lezyonlar ge-
nellikle santral yerleşimli olduğundan sagital görüntülerde “ön sagital hat” görünümüne neden 
olabilir. Konus medullaris tutulumu MOGAD’da daha sık görülen bir özelliktir. 

Sayfa 456

Spinal kord lezyonları ADEM’li hastaların %20-54’ünde görülür ve ağırlıklı olarak torakal böl-
geyi etkiler. Spinal kord lezyonları, MRG’de birden fazla segmente yayılan spesifik olmayan 
bir miyelit paterniyle ortaya çıkabilir. T2AG’de hiperintenstirler ve akut fazda kordda ödem ve 
değişken kontrastlanma eşlik edebilir. Omurilikte ikiden fazla segment tutulumu erişkinlerde 
çocuklara göre daha sık görülür. 

Sayfa 456

TM ayrıca, genellikle en az üç vertebral gövde segmenti uzunluğunda ve kordun enine kesitinin 
tamamını veya çoğunu içeren LETM görüntüleme paternine sahip tam TM ve ikiden daha az 
segment uzunluğunda ve kordun aksiyel kesitinde eksantrik veya asimetrik bir görünüme sahip 
kısmi TM olarak ikiye ayrılır. Genellikle yamasal kontrastlanma paterni izlenir.

Sayfa 457

 MRG’de SLE miyelit prezentasyonu spesifik değildir; en yaygın patern LETM’dir. Genellikle 
T2AG’de santral bölgede ve torasik seviyede en az üç vertebral segmenti içeren hiperintens sin-
yal değişikliği izlenir. 

Sayfa 458

Miyelit en sık LETM şeklinde görülür ve sıklıkla uzun segmenti tutar, ödem genellikle eşlik eder. 
Servikal ve dorsal kesim daha sık tutulur ancak diğer bölgelerde de görülebilir. 

Sayfa 459

Spinal kord lezyonları nadirdir ve spinal kord tutulumu mevcut ise genellikle LETM olma eği-
limindedir; ancak kısa lezyonlar da bildirilmiştir. Spinal kord lezyonlarında tanımlanan “Bagel 
işareti” aksiyal T2AG’de santral hipointens ve periferal hiperintens (kontrast tutulumu olan veya 
olmayan) bir lezyondur ve omuriliğin intrinsik venöz anastomozunun tutulumuyla ilişkili olduğu 
düşünülmektedir. 

Sayfa 459

Kontrastlı aksiyel T1AG’de “trident sign” (üç başlı mızrak bulgusu) olarak adlandırılan posterior 
subpial ve periferik kontrastlanma paterni görülebilir. Ventral subpial kontrastlanma ise “bra-
id-like sign” (örgü benzeri bulgu) olarak tanımlanmaktadır. 

Sayfa 460

MRG bulguları tipik olarak ventral ve dorsal sinir köklerinin farklı şekilde ya da uniform tutulu-
muyla birlikte sinir köklerinde anormal kalınlaşma ve kontrastlanmadır.



469

Çalışma Soruları

1. Spinal kord demiyelinizan lezyonlarının saptanmasında hangi görüntüler daha duyarlıdır?
a. T2 ağırlıklı görüntüler
b.  T1 ağırlıklı görüntüler
c. Difüzyon ağırlıklı görüntüler
d. Short tau invertion recovery (STIR) görüntüler
e. T2* görüntüler

2. MS için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Tanı için McDonald’s kriterleri 2021 versiyonuna göre uzayda ve zamanda yayılım kriterleri 

sağlanmalıdır.
b. Tanı oligoklonal bant pozitifliği ile konur.
c. Spinal kord lezyonları en sık torakal bölgede görülür.
d. Spinal kord lezyonları genellikle kısa segmenti tutar ve santral yerleşimlidir.
e. Spinal kord lezyonları T1AG’de genellikle izointenstir.

3. Aşağıdakilerden hangisi NMO spektrum bozukluğu ile ilgili doğrudur?
a. ‘Santral kanalda psödodilatasyon’ görünümü tipiktir.
b. Konus medüllaris tutulumu sık görülür.
c. T2AG parlak hiperintes lezyonlar (Bright spotty lesions) karakteristiktir.
d. “H işareti” tanı için patognomoniktir.
e. Kısa segment kord tutulumu sıktır.

4. Spinal sinir köklerinde kalınlaşma ve kontrastlanma bulguları mevcut ise ayırıcı tanıda  
 aşağıdakilerden hangisi düşünülmez?

a. Guillain-Barré sendromu
b. İdiyopatik transvers miyelit
c. Kronik enflamatuar demiyelinizan polinöropati
d. Enfeksiyöz radikülit
e. Metastaz

5. Enflamatuar miyelitler ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Lupus miyeliti genellikle kısa segment kord tutulumu ile seyreder.
b. Sjögren sendromuna bağlı miyelit tanısı için ‘trident’ bulgusu spesifiktir.
c. ‘Trident’ bulgusu ventral subpial kontrastlanmayı tanımlar.
d. ‘Bagel’ bulgusu Behçet hastalığına bağlı miyelit tanısı için anlamlıdır.
e. Paraneoplastik miyelopati kısa segment kord tutulumu ile karakterizedir.

Cevaplar: 1d, 2e, 3c, 4b, 5d
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Spinal Enflamasyonlar: Bölüm 2; 
Omurganın Enflamasyonları
Spinal Inflammations: Part 2;  
Spinal Column Inflammations

ÖĞRENME HEDEFLERİ

Ali Murat Koç1 , Hamza Eren Güzel2

 Omurga iltihabi hastalıklarının temel 
radyolojik bulgularını anlatmak

 Omurga iltihabi hastalıklarının radyolojik 
ayırıcı tanısına yönelik kritik bilgileri 
sıralamak

 Omurga iltihabi hastalıklarında 
radyolojik bulgular ile klinik bulguların 
korelasyonunu anlatmak

Koç AM, Güzel HE. Spinal inflammations: part 2;  spinal column inflammations. Trd Sem. 2024;12(3):470-82.

ÖZ

Bu makale, omurga iltihabi hastalıklarının tanı ve yönetiminde radyolojik görüntülemenin önemini incele-
mektedir. Ankilozan spondilit, psöriatik artrit ve romatoid artrit gibi hastalıklarda omurga tutulumu sıklık-
la görülebilmektedir. Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG), bu hastalıkların 
tanısında kritik araçlardır. BT, kemik yapılarının detaylı görüntülenmesini sağlarken, MRG yüksek yumuşak 
doku çözünürlüğü ile erken iltihabi değişiklikleri tespit eder. MRG, ayrıca enfeksiyöz ve enfeksiyöz olmayan 
omurga hastalıklarının ayırt edilmesinde önemli rol oynar. Bu makale, radyolojik bulguların klinik semp-
tomlarla nasıl ilişkili olduğunu ve tedavi stratejilerini nasıl etkilediğini vurgulamaktadır. Sonuç olarak, MRG 
ve BT, omurga iltihabi hastalıklarının tanı ve yönetiminde vazgeçilmezdir ve klinisyenlerin tanısal doğrulu-
ğu artırmak için bu araçları etkin bir şekilde kullanmaları gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Enflamasyon, omurga, spondilit, görüntüleme, MRG

ABSTRACT

This article examines the importance of radiological imaging in the diagnosis and management of inf-
lammatory spinal diseases. Conditions such as ankylosing spondylitis, psoriatic arthritis, and rheumatoid 
arthritis frequently cause spine pathologies. Computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging 
(MRI) are critical tools in diagnosing these diseases. While CT provides detailed imaging of bone structures, 
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MRI, with its high soft tissue resolution, detects early inflammatory changes. MRI also plays a significant 
role in distinguishing between infectious and non-infectious spinal diseases. This article highlights how 
radiological findings relate to clinical symptoms and influence treatment strategies. In conclusion, MRI and 
CT are indispensable in the diagnosis and management of inflammatory spinal diseases, and clinicians must 
effectively utilize these tools to enhance diagnostic accuracy.

Keywords: Inflammation, spine, spondylitis, imaging, MRI 

GİRİŞ

Omurganın iltihabi hastalıkları, omurga ko-
lonunun iltihaplanması ile karakterize edilen 
ve ağrı, yapısal hasar ve nörolojik bozulmaya 
yol açabilecek bir dizi hastalığı kapsar. Bu has-
talıklar; otoimmün, enfeksiyöz ve idiyopatik 
kökenler de dahil olmak üzere çeşitli patojenik 
mekanizmalardan kaynaklanabilir.

Bilgisayarlı tomografi (BT), kemik yapı-
larının detaylı görüntülenmesini sağlayarak 
omurga enflamasyonlarının tanısında ve de-
ğerlendirilmesinde önemli bir araçtır. BT, enf-
lamasyonun yayılımını ve kemik erozyonlarını 
belirlemeye yardımcı olabilir. Ayrıca, BT’nin 
hızlı ve hassas görüntüleme kapasitesi, tedavi 
planlamasında ve cerrahi müdahale gerekli-
liğinin değerlendirilmesinde önemli bir katkı 
sağlar. Bu sayede, uygun tedavi stratejileri ge-
liştirilebilir ve hastanın iyileşme süreci hızlan-
dırılabilir [1].

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ise 
omurga hastalıklarına yönelik tanısal yaklaşı-
mı devrim niteliğinde değiştirmiştir. İyonize 
radyasyona maruz kalmadan omurga anatomisi 
ve patolojisi hakkında detaylı bilgiler sunar. Bu 
görüntüleme yöntemi, yüksek yumuşak doku 
çözünürlüğü sayesinde erken iltihabi değişiklik-
leri, apse, flegmon ve enfeksiyonun yayılımını 
belirlemede öncelikli tercihtir ve hem tanı, hem 
de tedavi stratejilerini etkileyebilecek önemli 
bilgiler sağlar. Radyologlar ve klinisyenler için, 
omurga iltihabının MRG bulgularını anlamak, 
zamanında ve doğru tanı koymak için hayati 
öneme sahiptir ve bu hastalıkların potansiyel 
zararlı sonuçlarını hafifletmek için uygun yak-
laşımı sağlar [1-3].

Bu makalenin amacı, iltihabi omurga hasta-
lıklarının radyolojik görüntüleme bulgularını 

gözden geçirerek, bu hastalıkların tanı ve ayırıcı 
tanısında görüntülemenin rolünü vurgulamaktır.

A. OMURGA İLTİHABİ HASTALIKLARININ 
GÖRÜNTÜLEME BULGULARI

1. Ankilozan Spondilit 

Ankilozan spondilitte (AS), iltihaplanma esas 
olarak bağışıklık sisteminin bilinmeyen antijen-
lere yanıtı ile tetiklenir. Histolojik olarak AS, 
omurga eklemleri ve entezislerin iltihaplanma-
sı ile karakterizedir. Bu iltihaplanma, fibrozis 
ve ossifikasyona ilerleyebilir ve omurganın 
ankiloz olarak bilinen füzyonuna yol açabilir. 
MRG’de sakroiliak eklemlerde ve vertebral kö-
şelerde tespit edilen kemik iliği ödeminin akut 
iltihaplanma ile ilişkili olduğu ve AS’de yapısal 
hasarın öncüsü olduğu gösterilmiştir [4].

Ankilozan Spondilitin Manyetik 
Rezonans Görüntüleme Özellikleri

Kemik İliği Ödemi

Ankilozan spondilitin erken evrelerinde, ak-
tif iltihaplanmanın bir işareti olarak kemik ili-
ği ödeminin tespiti için MRG çok değerlidir. 
AS’de ödem, özellikle sakroiliak eklemler ve 
vertebra köşelerinde T2 ağırlıklı sekanslarda 
yağ baskılanması ile yüksek sinyal alanları ola-
rak görünür, bu bölgeler “Romanus lezyonları” 
olarak bilinir. Bu lezyonlar, aktif entezit ve er-
ken eroziv değişikliklerin göstergesidir (Resim 
1-3). 
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Sindesmofitler ve Ankiloz

Ankilozan spondilit ilerledikçe, yeni kemik 
oluşumu meydana gelir ve vertebraların ke-
narlarında sindesmofitler gelişir. Bu kemik çı-
kıntılar, T1 ağırlıklı MRG sekanslarında en iyi 
şekilde görselleştirilir ve bitişik vertebraların 

köprülenmesine yol açabilir, bu da omurga ha-
reketliliğinde azalmaya ve sertliğe neden olur 
(Resim 4). İleri olgularda, omurganın tama-
men ankilozu meydana gelebilir ve bu durum, 
MRG’de “bambu omurga” görünümü olarak 
bilinir; burada omurga, tek bir sürekli kemik sü-
tunu gibi görünür (Resim 5). 

Sindesmofitler ile radyolojik olarak karışabi-
lecek bir bulgu olan osteofitlerin temel farkları 
şu şekildedir: 

- Sindesmofitlerde ossifikasyon anulus fibro-
zis ve spinal ligamanlarda iken osteofitlerde os-
sifikasyonun orijini vertebra korpuslarıdır,

- Sindesmofitler vertikal aksta ve köprüleş-
me ile karakterize iken osteofitler horizontal 
akstadır ve genelde köprüleşme göstermezler,

- Sindesmofitler enflamatuar patolojiler so-
nucu ortaya çıkarken osteofitler genelde deje-
nerasyonun bir sonucudur. 

Yağ Metaplazisi

Manyetik rezonans görüntülemede ile-
ri AS’nin bir başka karakteristik özelliği, 

Resim 1. Yağ baskılı T2A koronal sakroiliak MRG 
imajında, sağ sakroiliak eklem inferior kesiminde, 
sakral yüzde, ankilozan spondilitin erken bulgusu 
olabilecek kemik iliği ödemi ile uyumlu sinyal artışı 
izlenmektedir (oklar). MRG. Manyetik rezonans 
görüntüleme.

Resim 3. Ankilozan spondilit tanılı olguda sagital yağ 
baskılı T2A torakal MRG imajında, spinöz proçeste 
ve interspinöz ligamanda enteziti destekleyen sinyal 
artışları izlenmektedir. Ayrıca ankilozan spondilitin 
diğer bulgularından olan vertebra korpuslarında 
kareleşme, bambu kamışı görüntüsü ve romanus 
lezyonları da görülmektedir. MRG, manyetik 
rezonans görüntüleme.

Resim 2. Sagital T2A lomber MRG imajında, vertebra 
korpus köşelerinde kemik iliği ödemi ile uyumlu 
sinyal artışları izlenmektedir (Romanus lezyonları). 
MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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iltihaplanmayı takip eden yağ metaplazisidir. 
Bu, özellikle iltihaplanmadan etkilenen bölge-
lerde, omurgada T1 ağırlıklı görüntülerde art-
mış sinyal olarak görünür (Resim 6). Bu deği-
şiklik, yeni sindesmofit oluşumunu öngörebilir.

Erozyonlar, Skleroz ve Disk Tutulumu

Manyetik rezonans görüntüleme, sakroiliak 
eklemler ve vertebralarda erozyonları ve sklero-
zu da tespit edebilir. Erozyonlar, kemiğin normal 
konturunun düzensizlikleri ve kaybı olarak görü-
nürken, skleroz, T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde 
düşük sinyal yoğunluğu alanları olarak görünür 
ve artmış kemik yoğunluğunu işaret eder. Bu 
özellikler özellikle sakroiliak eklemlerde belir-
gindir ve nihai ankilozdan önce tipik “psödoge-
nişleme” görünümüne katkıda bulunur. Roma-
toid spondilodiskit olarak da bilinen Andersson 
lezyonunda ise diskte non-enfeksiyöz tutulumu 
ve ödemi işaret eden T2 sinyal artışı görülür. 

Klinik pratikte, radyologlar AS’yi teşhis etmek 
ve hastalığın şiddetini ve ilerlemesini değerlen-
dirmek için bu MRG özelliklerinin kombinasyo-
nunu kullanırlar. Çalışmalar, erken iltihabi de-
ğişikliklerden ileri yapısal değişikliklere kadar 
MRG bulgularının evrimini sıklıkla göstermekte 
ve tanı kriterlerini pekiştirmekte ve hastalığın 
ilerleyişini anlamayı kolaylaştırmaktadır [5].

Resim 5. Sagital reformat lomber vertebra BT 
görüntüsünde, sindesmofit (ok başı), faset 
eklemlerde daralma ve yer yer ankiloz izlenmektedir 
(oklar). Vertebral kolon boyunca anulus fibrozis 
liflerinin kalsifikasyonu sonucu vertebra 
korpuslarında lineer vertikal kalsifikasyonlar 
izlenmektedir (bambu kamışı). 

Resim 6. Koronal T1A sakroiliak MRG imajında, 
sakroiliak eklemde belirgin daralma ve yer yer 
ankiloz izlenmektedir (oklar). Ayrıca sakral yüzde 
daha belirgin olmak üzere yağ metaplazisi alanları 
mevcuttur (yıldızlar). MRG, manyetik rezonans 
görüntüleme.

Resim 4. Sagital T2A lomber MRG imajında, L3-L4 
vertebra korpusları arasında sindesmofit oluşumu 
(ok), L4 ve L5 vertebra korpuslarında ise osteofitler 
(ok başları) izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans 
görüntüleme. 
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Özetle, MRG, AS’nin tanı ve izlenmesinde 
kritik bir rol oynar. Erken iltihabi değişiklik-
lerin tespitine yardımcı olur, bu da zamanında 
müdahale için önemlidir ve yapısal hasar ve 
hastalığın ilerlemesinin detaylı bir değerlendir-
mesini sağlar ve tedavi kararlarını yönlendirir.

2. Psoriatik Artrit ve İlgili 
Spondiloartropatiler

Psoriatik artrit ve diğer spondiloartropatiler, 
AS ile bazı patofizyolojik özellikleri paylaşır; 
ancak aynı zamanda hem aksiyel hem de peri-
ferik eklemlerin tutulumu gibi farklı özellikler 
de sergilerler. Bu koşullardaki iltihaplanma, 
AS’den daha az simetriktir ve sedef hastalığı 
gibi deri ve tırnakların önemli ölçüde tutulma-
sını içerebilir [6].

Psoriatik Artritin Manyetik Rezonans 
Görüntüleme Özellikleri 

Asimetrik Sakroiliit

Ankilozan spondilitteki tipik simetrik sakro-
iliitin aksine, psöriatik artrit (PsA) genellikle 
sakroiliak eklemlerin asimetrik tutulumu görü-
lür. MRG, erozyonlar ve sklerozun bir tarafta 
daha belirgin olduğu düzensiz sakroiliiti ortaya 
çıkarır. Bu asimetri, PsA’yı AS’den ayırt etme-
ye yardımcı olur ve spondiloartropatiler için 
sınıflandırma kriterlerinde önemli bir özelliktir.

Entezit

Entezit, yani tendon veya bağların kemiklere 
yapışma noktalarındaki iltihaplanma, PsA’nın 
ayırt edici bir özelliğidir. MRG, özellikle aşil 
tendonu ve plantar fasya eklem yerlerinde ka-
lınlaşma ve artmış sinyal ile bu değişikliklere 
çok duyarlıdır. Bu özellik, diğer artrit türleri 
tarafından daha nadir etkilenen bölgelerde yay-
gındır (ör: patellar tendon).

Daktilit

“Sosis parmak” olarak da bilinen daktilit, tüm 
bir parmak veya parmakların yaygın şişmesi ile 
karakterize edilen başka bir belirgin PsA özelli-
ğidir. MRG, ilgili parmakta yumuşak doku öde-
mi ve iltihaplanmayı, genellikle tendon kılıfının 
tutulumu ile birlikte gösterir ve diğer artritik 
durumlardan ayırt edilmesini sağlar.

Kemik Proliferasyonu

Ankilozan spondilitin ince detaylı sindesmo-
fitlerinin aksine, PsA, eklem kenarlarında şekil-
siz yeni kemik oluşumu ile “bulanık” periosti-
tise neden olabilir. Bu durum, MRG’de AS’de 
görülen sindesmofitlerden daha düzensiz olan 
hacimli, düzensiz kemik büyümesi olarak görü-
lebilir (Resim 7).

3. Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA), esas olarak periferik 
eklemleri etkiler, ancak servikal omurgayı da 
tutabilir. RA’da, servikal faset eklemlerinin il-
tihaplanması ve atlantoaksiyal subluksasyon 
instabiliteye ve potansiyel nörolojik bozukluğa 

Resim 7. Psöriazis tanılı olguda koronal MIP toraks 
BT görüntülerinde torakal vertebra korpusları sağ 
yarısında hacimli sindesmofitler ve düzensiz kemik 
büyümesi izlenmektedir. MIP, maksimum yoğunluk 
projeksiyonu; BT, bilgisayarlı tomografi.
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yol açabilir. Patofizyoloji, kemik erozyonu ve 
omurga kolonunun destabilizasyonuna neden 
olabilen sinovyal iltihaplanmayı içerir. MRG, 
erken dönemde patognomik değişiklikleri ve 
geç dönemde artritin derecelendirilmesi için 
kritik rol oynar [7]. 

Romatoid Artritin Manyetik Rezonans 
Görüntüleme Özellikleri

Atlantoaksiyal Subluksasyon

Romatoid artritin servikal omurgada en cid-
di komplikasyonlarından biri odontoid proçes 
ve/veya transvers ligamanların erozyonuna 
bağlı olarak oluşan atlantoaksiyal subluksas-
yondur. BT ve MRG, yer değiştirme derecesi-
ni ve omurilik üzerindeki basıyı belirleyebilir, 
bu da cerrahi planlama ve yönetim için kritiktir 
(Resim 8).

Baziler İnvaginasyon

İleri olgularda RA, baziler invaginasyona yol 
açabilir ve  odontoid proçes foramen magnum 
içine yukarı doğru yer değiştirir. MRG, beyin 
sapı ve beyincik üzerindeki baskının derecesi 
hakkında kritik bilgiler sağlar ve ciddi nörolojik 

sonuçları önlemek için tedavi kararlarını yön-
lendirir (Resim 9). 

Disk ve Faset Eklem Tutulumu

Romatoid artrit, servikal omurgada faset ek-
lemler ve intervertebral disklerin iltihaplanma-
sına neden olabilir ve bu durum MRG’de ilti-
haplanma nedeniyle T2 ağırlıklı görüntülerde 
artmış sinyal ve olası erozyon olarak görülür. 
Bu özellikler diğer omurga bölgelerinde daha 
az yaygındır, ancak RA’nın servikal omurga 
üzerindeki etkisinin önemli göstergeleridir.

Özetle, servikal omurgayı içeren RA’nın MRG 
bulguları periferik eklemleri tutanlardan daha az 
yaygın olmasına rağmen, potansiyel olarak hayatı 
tehdit eden komplikasyonları teşhis etmek ve yö-
netmek için kritik öneme sahiptir. Bu özelliklerin 
anlaşılması, ciddi sonuçları önlemek için daha iyi 
planlama ve tedavi müdahalelerine olanak tanır.

Resim 9. Sagital T2A servikal vertebra MRG imajında 
odontoid proçeste posteriora açılanma, basion 
ile füzyone görünüm izlenmiştir (ok). Basion ile 
opisthion arasındaki mesafe belirgin daralmıştır, 
spinal kordda bası nedeniyle myelomalazik 
değişiklikler izlenmektedir (ok başı). MRG, manyetik 
rezonans görüntüleme.

Resim 8. Sagital reformat servikal vertebra BT 
imajında, atlantoaksiyel mesafe artmış olup 
atlantoaksiyal subluksasyonu işaret etmektedir. BT, 
bilgisayarlı tomografi.
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B. OMURGA İLTİHABİ HASTALIKLARININ 
RADYOLOJİK AYRIMI

Omurga iltihabi hastalıklarının ayırıcı tanısı, 
çeşitli iltihaplanma formları ile bu hastalıkları 
radyolojik olarak taklit eden diğer durumların 
ayırt edilmesini içerir. Doğru ayrım, uygun te-
davi ve yönetim için hayati öneme sahiptir. 
MRG, BT ve röntgen, bu ayrımları yapmada 
önemli rol oynar; MRG, erken iltihabi deği-
şiklikleri tespit etmedeki üstün yumuşak doku 
kontrastı ile genellikle en yardımcı tetkiktir.

1. Enfeksiyöz ve Enfeksiyöz Olmayan 
İltihabi Hastalıkların Ayırt Edilmesi

Enfeksiyöz Spondilit ve Ankilozan 
Spondilit

Enfeksiyöz spondilit, MRG’de genellikle lo-
kalize disk aralığı daralması, end plato erozyon-
ları, belirgin kemik iliği ödemi ve bitişik apse 
oluşumu (epidural, paravertebral) ile ortaya çı-
kar. Buna karşılık, AS’de tipik olarak simetrik 
sakroiliak eklem tutulumu, erozyonlar ve bitişik 
yumuşak doku tutulumu olmaksızın “iyi sınırlı” 
sindesmofitler görülür. Enfeksiyöz koşullarda 

BT’de daha belirgin kemik erozyonları ve skle-
roz izlenirken, AS’de daha uzun kemik köprü-
leşmesi mevcuttur (Resim 10). 

Enfeksiyöz değişikliklerin erken dönemde 
röntgenlerde görülmesi nadirdir, oysa AS’de 
karakteristik sindesmofitler ve bambu omurga 
görünümü görülebilir [8].

2. Romatolojik ve Dejeneratif Omurga 
Hastalıklarının Ayırt Edilmesi

Bilgisayarlı tomografi ve MRG’de vertebral 
kolonda saptanan bulguların ayırıcı tanısını 
yapmak bazı durumlarda güç olabilmektedir. 
Genel klinik bilgi olarak ileri hasta yaşı, deje-
nere disklerin varlığı, disk mesafesi daralma-
sı, osteofit varlığı dejenerasyon lehine iken; 
sakroiliit varlığı, genç yaş, dejeneratif bulgu-
ların yokluğu, sindesmofit varlığı enflamas-
yon lehinedir. 

Romatoid Artrit ve Osteoartrit

Servikal omurgadaki RA’da, MRG’de subluk-
sasyonlar ve eklem çevresinde daha tekdüze il-
tihabi değişiklikler ile omurilik sıkışması tespit 
edilebilir. Osteoartrit (OA), tipik olarak osteofit 

Resim 10. Brusella spondilodiskiti tanısı alan olguda pre-kontrast T1A sagital MRG görüntüsünde  diskte 
belirgin T1 sinyal kaybı (yıldız) ve vertebra korpuslarının ekleme bakan yüzlerinde belirgin T1 sinyal kayıpları 
(oklar) izlenmektedir (a). Post-kontrast yağ baskılı T1A MRG görüntüsünde vertebra korpuslarında diske 
yakın bölgelerde daha belirgin olmak üzere kontrastlanma artışı (oklar) ve end platolarda düzensizlikler (ok 
başları) mevcuttur (b). Aynı olgunun koronal yağ baskılı T2A görüntüsünde diskte ve vertebra korpuslarında 
ödem ve enflamasyonu destekleyen yaygın T2 sinyal artışı izlenmektedir (c). MRG, manyetik rezonans 
görüntüleme.
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oluşumu ile daha odaklı dejeneratif değişiklikler 
ve daha az yumuşak doku tutulumu gösterir.

Osteoartrit’deki kemik büyümelerinin kap-
samını ve RA’daki kemik erozyonlarının daha 
ince detaylarını göstermede BT daha faydalı 
olabilir. 

Osteoartritte, röntgende eklem aralığında da-
ralma ve subkondral skleroz gözlenirken, RA, 
daha tekdüze eklem aralığı daralması ile daha 
az skleroz ve daha fazla eroziv değişiklikler 
gösterebilir [9].

C. KLİNİK KORELASYONLAR VE 
RADYOLOJİK BULGULAR

Klinik semptomlar ile radyolojik bulgular 
arasındaki ilişkiyi anlamak, omurga iltihabi 
hastalıklarının yönetiminde hayati öneme sa-
hiptir. MRG, bu durumların teşhisine yardımcı 
olmanın yanı sıra, hastalık ilerlemesini izlemek 
ve tedavinin etkinliğini değerlendirmek için de 
kullanılır. Bu bölüm, çeşitli omurga iltihabi has-
talıklarında radyolojik bulguların klinik belirti-
lerle nasıl ilişkili olduğunu incelemektedir.

1. Ankilozan Spondilit 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 
Bulguları

Erken AS, sakroiliak eklemlerde kemik iliği 
ödemi gösterir ve bu durum klinik olarak ağrı 
ve iltihaplanma ile ilişkilidir. Hastalık ilerle-
dikçe, MRG sindesmofit oluşumunu ve nihai 
ankilozu tespit edebilir ve bunlar, omurga hare-
ketliliğinde azalma ve artan sertlik ile ilişkilidir.

Klinik Korelasyon

Ankilozan spondilit’deki MRG bulgularının 
kapsamı, hastalığın ilerleme eğilimini tahmin 
edebilir. Sakroiliak eklemlerdeki erken iltihap-
lanma işaretlerinin MRG ile tespit edilmesi, za-
manında terapötik müdahalelere olanak tanır ve 
hastalığın ilerlemesini yavaşlatarak yaşam kali-
tesini artırabilir [4].

2. Romatoid Artrit 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 
Bulguları

Servikal omurgada RA, subluksasyonlar, at-
lantoaksiyel instabilite ve omurilik sıkışmasını 
gösterebilir ve bunlar, potansiyel nörolojik bo-
zukluk riskini artıran kritik bulgulardır.

Klinik Korelasyon

Romatoid artritin servikal omurga tutulumun-
da MRG bulgularının ciddiyeti, myelopati ge-
lişme riski ile ilişkilidir. Servikal tutulum olan 
RA hastalarında düzenli MRG yapılması, ciddi 
komplikasyonları önlemek için gereklidir [7].

3. Psöriatik Artrit

Manyetik Rezonans Görüntüleme 
Bulguları

Psöriatik artritte MRG genellikle asimetrik 
sakroiliit, entezit ve daktilit gösterir ve bunlar, 
iltihaplanma işaretleridir. Bu bulgular, PsA’nın 
diğer artrit türlerinden ayırt edilmesine yardım-
cı olur.

Klinik Korelasyon

Psöriatik artrit hastalarında daktilit ve entezit 
varlığı, ağrı ve sakatlık ile güçlü bir şekilde iliş-
kilidir. MRG bulguları, PsA’da belirli iltihap-
lanma yollarını hedef alan tedavi ayarlamalarını 
yönlendirebilir [6].

4. Spondilodiskit

Manyetik Rezonans Görüntüleme 
Bulguları

Spondilodiskit tespitinde MRG esastır ve disk 
aralığında daralma, end plato erozyonları ve 
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olası apse oluşumu gösterir. Bu bulgular, genel-
likle bakteriyel enfeksiyonu işaret eder.

Klinik Korelasyon

Spondilodiskitin klinik belirtileri, şiddetli sırt 
ağrısı ve ateş, genellikle MRG bulgularının cid-
diyeti ile ilişkilidir. Erken ve doğru MRG teş-
hisi, zamanında antibiyotik tedavisinin sağlan-
masına olanak tanır, bu da bu enfeksiyonların 
yönetiminde kritik öneme sahiptir ve omurga 
apseleri veya nörolojik bozukluk gibi kompli-
kasyonları önler [10].

Enflamatuar patolojilerin hemen hepsinde 
kontrast tutulumunun aktif enflamasyona yani 
hastalığın aktif dönemde olmasına işaret edebi-
leceği unutulmamalıdır. 

Sonuç olarak, MRG sadece hastalık süreç-
leriyle ilişkili anatomik değişikliklerin görsel 
bir temsilini sağlamakla kalmaz, aynı zamanda 
klinik semptomlar ile altta yatan patolojiler ara-
sındaki köprüyü de kurar. Bu klinik ve radyolo-
jik verilerin entegrasyonu, doğru teşhis, hedefli 
tedavi ve omurga iltihabi hastalıklarının etkili 
yönetimi için hayati öneme sahiptir.

SONUÇ

Omurga iltihabi hastalıklarının teşhis ve yö-
netimi, hem klinik hem de radyolojik bulgula-
rın ayrıntılı bir şekilde anlaşılmasını gerektirir. 
MRG ve BT, çeşitli omurga patolojilerinin ta-
nımlanması ve ayrımında vazgeçilmez araçlar-
dır. Bu görüntüleme yöntemleri, erken iltihap-
lanma belirtilerinden ileri yapısal değişikliklere 
kadar detaylı anatomik ve patolojik içgörüler 
sunarak, hedefli tedavi müdahaleleri için kritik 
bir temel sağlar.

Ankilozan spondilit, RA, psoriatik artrit ve 
çeşitli spondilodiskit formları gibi hastalıkların 
ayrıntılı incelenmesi, MRG bulgularının klinik 
semptomlarla nasıl ilişkilendiğini ve hem prog-
nostik değerlendirme hem de stratejik tedavi 
yaklaşımlarını nasıl etkilediğini göstermekte-
dir. Örneğin, AS sakroiliak eklem iltihaplanma-

sının erken tespiti veya RA’da servikal omur-
ga tutulumu gibi bulgular, hastalık yönetimini 
önemli ölçüde değiştirebilir ve potansiyel ola-
rak ciddi sonuçları önleyebilir.

Ayrıca, enfeksiyöz ve enfeksiyöz olma-
yan omurga iltihaplanması nedenlerinin ve 
farklı spondiloartropati türlerinin ayrımında 
MRG’nin rolü, hastaların spesifik koşullara 
dayalı en uygun tedavileri almasını sağlamak 
açısından değerlidir. Bu görüntüleme yöntemi, 
hastalık ilerlemesini izleme ve tedaviye yanıtı 
değerlendirme açısından da önemlidir.

Manyetik rezonans görüntüleme omurga ilti-
habi hastalıklarının teşhis ve yönetiminde ha-
yati önem taşımaktadır. Klinisyen hekimlerin, 
tanısal doğruluğu artırmak, tedavi stratejilerini 
optimize etmek ve hasta sonuçlarını iyileştir-
mek için klinik değerlendirmelerle radyolojik 
yorumları bütünleştirmesi esastır. Semptomla-
rın başlangıcından teşhis ve yönetimine kadar 
olan yolculuk, bu tanısal araçların yorumlanma-
sında uzmanlığa olan sürekli ihtiyacın altını çi-
zerek klinik uygulama ile sofistike görüntüleme 
tekniklerinin entegrasyonunun gücünü göster-
mektedir.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 
bir çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 471 

AS’de ödem, özellikle sakroiliak eklemler ve vertebra köşelerinde T2 ağırlıklı sekanslarda yağ 
baskılanması ile yüksek sinyal alanları olarak görünür, bu bölgeler “Romanus lezyonları” olarak 
bilinir. Bu lezyonlar, aktif entezit ve erken eroziv değişikliklerin göstergesidir. 

Sayfa 472

 İleri olgularda, omurganın tamamen ankilozu meydana gelebilir ve bu durum, MRG’de “bambu 
omurga” görünümü olarak bilinir; burada omurga, tek bir sürekli kemik sütunu gibi görünür. 

Sayfa 472

Manyetik rezonans görüntülemede ileri AS’nin bir başka karakteristik özelliği, 
iltihaplanmayı takip eden yağ metaplazisidir. Bu, özellikle iltihaplanmadan etkilenen bölgelerde, 
omurgada T1 ağırlıklı görüntülerde artmış sinyal olarak görünür.

Sayfa 474

Ankilozan spondilitteki tipik simetrik sakroiliitin aksine, psöriatik artrit (PsA) genellikle sakroi-
liak eklemlerin asimetrik tutulumu görülür. 

Sayfa 474

“Sosis parmak” olarak da bilinen daktilit, tüm bir parmak veya parmakların yaygın şişmesi ile 
karakterize edilen başka bir belirgin PsA özelliğidir. 

Sayfa 474

Ankilozan spondilitin ince detaylı sindesmofitlerinin aksine, PsA, eklem kenarlarında şekilsiz 
yeni kemik oluşumu ile “bulanık” periostitise neden olabilir. Bu durum, MRG’de AS’de görülen 
sindesmofitlerden daha düzensiz olan hacimli, düzensiz kemik büyümesi olarak görülebilir.

Sayfa 475

Romatoid artritin servikal omurgada en ciddi komplikasyonlarından biri odontoid proçes ve/veya 
transvers ligamanların erozyonuna bağlı olarak oluşan atlantoaksiyal subluksasyondur. 

Sayfa 475

İleri olgularda RA, baziler invaginasyona yol açabilir ve, burada odontoid proçes foramen mag-
num içine yukarı doğru yer değiştirir. 

Sayfa 477

Sakroiliak eklemlerdeki erken iltihaplanma işaretlerinin MRG ile tespit edilmesi, zamanında te-
rapötik müdahalelere olanak tanır ve hastalığın ilerlemesini yavaşlatarak yaşam kalitesini artı-
rabilir .

Sayfa 478

Enflamatuar patolojilerin hemen hepsinde kontrast tutulumunun aktif enflamasyona yani hasta-
lığın aktif dönemde olmasına işaret edebileceği unutulmamalıdır. 



481

Çalışma Soruları

1. Ankilozan spondilitin MRG özelliklerinden hangisi erken tanıda önemli bir rol oynar?
a. Asimetrik sakroiliit
b. Kemik iliği ödemi
c. Disk aralığı daralması
d. Büyük paravertebral apseler
e. Odontoid proçes erozyonu

2. Ankilozan spondilit ve psöriatik artritin MRG bulguları, bu iki hastalığın tanısında nasıl   
 farklılık gösterir?

a.  AS, simetrik sakroiliit ve bambu omurga görünümü tipik iken, PsA asimetrik sakroiliit ve  
daktilit ile karakterizedir.

b. PsA, sadece kemik iliği ödemi gösterirken, AS paravertebral apse oluşumu ile karakterizedir.
c. AS, disk aralığı daralması ve granülom oluşumu tipik iken, PsA’da odontoid proçes  

subluksasyonu olabilir.
d. PsA, simetrik sakroiliit ve sindesmofit oluşumu ile tanımlanırken, AS’de asimetrik sakroiliit  

ve daktilit görülür.
e. AS ve PsA, MRG ile ayırt edilemez ve bu nedenle klinik yönetimde farklılık yaratmaz.

3. Aşağıdakilerden hangisi ankilozan spondilitte görülen tipik bulgulardan değildir? 
a. Romanus lezyonları
b. Andersson lezyonları
c. Atlantoaksiyel subluksasyon
d. Sindesmofitler
e. Bambu omurga

4. Omurga iltihabi hastalıklarının tanısında MRG ve BT’nin farklı kullanım alanları nelerdir?
a. MRG, hızlı görüntüleme kapasitesi ile acil durumlarda tercih edilir; BT ise yumuşak dokuları  

daha iyi görüntüler.
b. BT, sadece enfeksiyöz hastalıkların tanısında kullanılır; MRG ise sadece otoimmün  

hastalıklarda etkilidir.
c. MRG, yumuşak doku çözünürlüğü sayesinde erken iltihabi değişiklikleri tespit eder; BT ise  

kemik yapılarının detaylı görüntülenmesini sağlar.
d. MRG, kemik erozyonlarını belirlemede BT’den daha az etkilidir; BT ise disk aralığı  

daralmasını daha iyi gösterir.
e. BT ve MRG, yalnızca enfeksiyöz olmayan hastalıkların tanısında kullanılır ve enfeksiyöz  

durumları ayırt edemez.
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Çalışma Soruları

5. Aşağıdakilerden hangisi BT ve MRG’de vertebral kolon bulgularının enflamasyon-  
 dejenerasyon açısından ayırıcı tanısında dejenerasyon lehinedir?

a. Sakroiliit varlığı
b. Genç yaş
c. Sindesmofit varlığı
d. Disk mesafesi daralması
e. Kemik iliği ödemi 

Cevaplar: 1b, 2a, 3c, 4c, 5d
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ÖZ

Primer ekstradural tümörler birbirinden farklı radyolojik bulguları ve tedavi yaklaşımları olan, tüm yaş 
gruplarını etkileyen heterojen bir hastalık grubudur. Ekstradural bölgede metastazlar primer tümörlere 
göre daha sık görülmektedir. Vertebral hemanjiom genellikle asemptomatik hasta grubunda insidental 
olarak tanı alır ve en sık görülen primer ekstradural tümördür. Primer tümörlerin oransal olarak büyük 
çoğunluğu benigndir. Ancak, lokal agresif ve malign olan tümörlerin spinal kordda yarattığı kitle etkisi ve 
invazyonuna bağlı olarak hastalarda ciddi morbidite ve mortalite oluşturma potansiyeli mevcuttur. Eks-
tradural tümörlerin ayırıcı tanısında direkt grafi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme 
ve pozitron emisyon tomografisi kullanılır. Bu tömürlerde uygulanacak tedavi yöntemi tümörün tipine ve 
yerleşimine bağlı olarak değişmektedir.
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ABSTRACT

Primary extradural tumors are a heterogeneous group of diseases that affect all age groups, with different 
radiological findings and treatment approaches. Metastases in the extradural region are more common 
than primary tumors. Vertebral hemangioma is usually diagnosed incidentally in an asymptomatic patient 
group and is the most common primary extradural tumor. Although the majority of primary tumors are 
benign, the mass effect and spinal cord invasion of malignant and locally aggressive tumors can cause 
serious morbidity and mortality in patients. Plain radiography, computed tomography, magnetic resonance 
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GİRİŞ

Beyin ve spinal kordun etrafındaki meningeal 
tabakalardan olan dura materin dışarısında bu-
lunan bölgeye ekstradural alan adı verilir. Eks-
tradural bölgede meydana gelen spinal ve krani-
al tümörler, primer olarak ekstradural mesafede 
bulunan bir doku tipinden kaynaklanabileceği 
gibi bu bölgeye diğer organ ve dokulardan ge-
len metastazlar da görülmektedir. Ekstradural 
bölgede metastazlar primer ekstradural tümör-
lere göre daha sık karşımıza çıkmaktadır. Ver-
tebral hemanjiom (VH) genellikle asemptoma-
tik hasta grubunda insidental olarak tanı alır 
ve en sık görülen primer ekstradural tümördür. 
Spinal bölgede bulunan tümörler yerleşim ye-
rine göre intradural intramedüller, intradural 
ekstramedüller ve ekstradural tümörler olarak 
sınıflandırılır. Ekstradural tümörler tüm spinal 
tümörlerin yaklaşık %60’ını oluşturur ve lez-
yonların büyük kısmı vertebral kemik yapıdan 
kaynaklanır [1]. 

Osteoblastom, osteoid osteoma, dev hücre-
li tümör (DHT), enkondrom, osteokondrom, 
hemanjiom, osteosarkom, Ewing sarkomu, 
schwannoma, ekstradural spinal bölge tümörle-
rinin başlıcalarıdır. Ekstradural tümörlerin ayı-
rıcı tanısında direkt grafi, bilgisayarlı tomogra-
fi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve 
pozitron emisyon tomografisi kullanılır. Ekstra-
dural bölgede meydana gelen benign ve malign 
lezyonların tedavisinde cerrahi rezeksiyon, ke-
moterapi, radyoterapi, embolizasyon tedavileri 
kullanılmaktadır. 

DEV HÜCRELİ TÜMÖR

Spinal bölgede DHT en sık 20-40 yaş aralı-
ğında, kadın cinsiyette ve sakral bölgede karşı-
mıza çıkmaktadır [2]. DHT’nin yaklaşık %7’si 
spinal bölgede görülmektedir. Çoğunluğu soli-
ter ve benign olan bu tümörün %5-10’u malign 
ve %1’inden azı multifokaldir [3]. Primer kli-

nik semptomlar spinal kord ve sinir kök basısı-
na bağlı ağrı, güçsüzlük ve duyu kusurudur. Bu 
tümörler kemikte ekzantrik olarak yerleşmeye 
eğilimlidir. Genellikle vertebranın korpusunda 
meydana gelir ve vertebral posterior elemanla-
rına uzanım gösterebilir. Posterior vertebral ele-
manlarının izole tutulumu nadirdir [4].

Dev hücreli tümör direkt radyografide iyi sı-
nırlı, ekspansil, radyolüsendir, çoğunlukla pe-
riost reaksiyonu ve mineralizasyon eşlik etmez 
[5]. Bilgisayarlı tomografide mineralizasyonun 
eşlik etmediği ekspansil, litik lezyon olarak iz-
lenir [6]. Bilgisayarlı tomografi bu tümörlerde 
izlenebilen kortikal incelme, patolojik kırık, 
periostal reaksiyon gibi bulguları tanımlamada 
radyografiye göre üstündür. MRG’de T1 ve T2 
ağırlıklı görüntülerde düşük-orta sinyal inten-
sitesinde izlenirler. DHT’lerin %60’ından faz-
lası hemosiderin içerir ve T2 ağırlıklı spin eko 
sekanslarda hemosiderin düşük sinyalli olarak 
izlenir [7].

Primer tedavisi cerrahi eksizyon olmakla be-
raber cerrahi tedavi yapılamayan lokal agresif, 
metastatik hastalıkta sistemik bifosfonat tedavi-
si veya selektif arteriyel embolizasyon tedavile-
ri yapılmaktadır [8].

HEMANJİOM

Hemanjiomlar spinal bölgede yaygın, insi-
dental saptanan benign lezyonlardır. VH’lerin 
insidansı %10-12 arasındadır ve tüm spinal tü-
mörlerin %2-3’ünü oluşturur [9]. Spinal bölge-
de en sık torakal bölgede sonrasında sırayla 
lomber, servikal ve sakral vertebral seviyeler-
de görülmektedir [10].

Vertebral hemanjiom radyolojik görüntüleme 
özelliklerine göre tipik hemanjiom ve atipik 
hemanjiom olarak iki gruba ayrılır. Tipik he-
manjiomlarda vertebral kemik yapıda bulunan 
transvers trabeküllerde rezorpsiyon meydana 
gelir ve vertikal trabeküller belirginleşir. Bu tra-
beküller arasında ise ince duvarlı kan ile dolu 
boşluklar oluşur ve oluşan bu görünüm tipik 

imaging and positron emission tomography are used in the differential diagnosis of extradural tumors. The 
treatment method to be applied in these tumors varies depending on the type and location of the tumor.

Keywords: Spine, epidural tumors, spinal neoplasms, magnetic resonance imaging
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hemanjiomların klasik direkt grafi bulgusu olan 
bal peteği görünümünü ortaya çıkarır [11]. Bil-
gisayarlı tomografide düşük dansiteli yağ veya 
yumuşak doku içeren stroma içerisinde, küçük 
noktasal yüksek dansiteli odaklar barındıran 
kalınlaşmış vertikal trabeküller izlenir ve buna 
puantiyeli (“polka dot”) görünüm adı verilir 
(Tablo 1) [12]. Tipik hemanjiomlar MRG’de 
içerdikleri yağ ve vasküler dokulardan kaynaklı 
T1 ve T2 ağırlıklı spin eko sekanslarda yüksek 
sinyal özelliği gösterirler (Resim 1) [13]. Lez-
yon içerisinde kalınlaşmış vertikal trabekül-
ler T1 ağırlıklı görüntülemede düşük veya ara 
sinyalli lineer hat halinde izlenen bölgelerdir. 
Atipik hemanjiomlar daha az yağ daha fazla 
vasküler doku içeriğine sahiptir ve kalınlaşmış 
vertikal trabeküller tipik hemanjioma göre daha 
nadirdir. MRG’de atipik hemanjiomlar T1 ağır-
lıklı görüntülemede düşük veya ara sinyalde, 
T2 ağırlıklı görüntülemede yüksek sıvı içeriği-
ne bağlı tipik hemanjioma göre belirgin yüksek 
sinyalde izlenirler [14]. 

Vertebral hemanjiom genellikle asemptoma-
tik ve stabil lezyon olmakla beraber spinal kana-
la ve vertebra posterior elemanlarına uzanarak 
sinir basısı bulgularına, ağrıya sebep olabilir. 
Bu tip davranış gösteren hemanjiomlar agresif 
hemanjiom olarak adlandırılır. Agresif heman-
jiomlarda vertebra posterior eleman erozyonu, 
vertebral kollaps görülebilir, primer malign 
kemik tümörleri ve metastazlar ile karışabilir. 
Agresif hemanjiomlarda vertebral kollaps her 
yaş grubunda görülebilmekle beraber en sık 
genç erişkinlerde ve torakal omurga seviyesin-
de meydana gelir (Resim 2) [11]. Semptomatik 
VH’ler cerrahi, radyoterapi, vertebroplasti veya 
transarteriyel embolizasyon ile tedavi edilmek-
tedir [15].

ANEVRİZMAL KEMİK KİSTİ

Anevrizmal kemik kisti (AKK) benign spinal 
tümörlerin yaklaşık %10-15’ini oluşturur. Spi-
nal AKK ilk iki dekatta, kadınlarda ve lomber 
vertebra düzeyinde daha sık olarak ortaya çıkar. 
Lezyonların vertebrada yerleşim yeri genellik-
le posterior elemanlar olmakla birlikte lezyon-
lar %60-70 oranında nöral arkın ön kısmına ve 
vertebra korpusuna da uzanım gösterir [16]. 
Benign tümör olmasına rağmen ekspansil bü-

yüme paterni, lokal agresif davranış göstermesi 
vertebral kemik yapının formasyonunda bozul-
maya, vertebral kısmi veya tam yükseklik kay-
bına, spinal kord ve sinir kök basılarına yol açar 
[17]. Hastalarda en sık görülen semptom ağrı ve 
lokalize şişliktir ancak yaygın olmasa da spinal 
kord, sinir kök basılarına bağlı nörolojik defi-
sitler meydana gelebilir. Olguların %10-15’ine 
skolyoz ve kifoz eşlik eder [18].

Spinal AKK direkt radyografide vertebral 
posterior elemanlarından vertebra korpusuna 
uzanan, trabeküle görünümde kortikal kemik ile 
çevrelenmiş, ekspansil, radyolüsen lezyon ola-
rak tanımlanır. Bilgisayarlı tomografide internal 
septasyonlar ve sıvı-sıvı seviyelenme gösteren 
multiloküle litik lezyon olarak izlenir [19]. Ke-
mik korteks bütünlüğünün değerlendirilmesi ve 
cerrahi öncesi planlama açısından bilgisayar-
lı tomografi kullanılır [20]. MRG’de lezyon-
lar T1 ve T2 ağırlıklı incelemelerde heterojen 
sinyal özelliğindedir. T2 ağırlıklı incelemede 
seviyelenme gösteren multiloküle kistik lezyo-
nun içerisinde farklı evrelerde kanama ürünleri 
bulunmaktadır ve hücresel kan elemanları dü-
şük sinyalli olarak izlenir (Resim 3). Kontrast 
madde enjeksiyonu sonrası lezyon heterojen 
kontrastlanır. Lezyon içerisindeki septalarda ise 
ince ve düzgün, nodülarite göstermeyen kont-
rastlanma izlenmektedir. Primer tedavi seçeneği 
cerrahi rezeksiyon olup radyoterapi ve ablasyon 
tedavileri diğer tedavi seçenekleridir [21].

OSTEOBLASTOM

Spinal osteoblastom benign karakterde ancak 
lokal agresif davranış gösterebilen, erkeklerde 2 
kat daha sık ortaya çıkan, pik insidansı yaşamın 
2. ve 3. dekatı olan kemik tümörüdür. Tüm oste-
oblastomların yaklaşık üçte biri spinal bölgede 
meydana gelir [22, 23]. Vertebra korpusunun 
izole tutulumu nadir olup genellikle vertebral 
posterior elemanlarını etkiler. Kitlenin verteb-
ra posterior elemanlarından vertebra korpusuna 
uzanımı vakaların üçte birinde görülmektedir. 
Servikal ve lomber seviyeler lezyonların daha 
sık olarak yerleştiği spinal bölgelerdir [24]. 
Hastalarda en sık karşılaşılan semptomlar ağrı, 
kas spazmı ve buna bağlı skolyoz, spinal kord 
ve kök basısına bağlı nörolojik defisitlerdir.
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Tablo 1. Spinal ekstradural tümörlerin klinik ve radyolojik görüntüleme özellikleri

Neoplazm Yaş ve 
cinsiyet 

Radyografi BT MRG

Dev hücreli 
tümör

20-40 y, 
kadın

İyi sınırlı,

ekspansil, radyolüsen lezyon

Litik, sabun köpüğü T1↓↔
T2↓↔
Gd (+)

Osteoid 
osteoma

20-30 y, 
erkek

2 cm’den küçük, radyolüsen 
nidusu ve çevresinde 

radyodens skleroz alanı 
bulunan lezyon

Litik nidus çevresinde 
sklerotik rim

T1↓
T2↑

Gd (+)

Anevrizmal 
kemik kisti

10-20 y, 
kadın

Kortikal kemik ile 
çevrelenmiş ekspansil, 

radyolüsen lezyon

Litik T1↓
T2↑

Gd (+)

Osteoblastom 20-30 y, 
erkek

2 cm’den büyük, radyolüsen 
nidusu ve çevresinde 

radyodens skleroz alanı 
bulunan lezyon

Litik nidus çevresinde 
sklerotik rim

T1↓
T2↑

Gd (+)

Hemanjiom 30-40 y, 
erkek

Vertebra korpusunda 
vertikal trabeküllerde 

belirginleşme, bal peteği 
görünümü

Litik, “polka dot” T1↑
T2↑ 

Gd (++)

Osteosarkom 30-40 y, 
erkek

Mineralize matriks içeren, 
sınırları belirsiz, korteks 

destrüksiyonuna yol açan 
radyodens lezyon

Mikst, genellikle 
sklerotik

T1↔
T2↔

Gd (+)

Ewing sarkomu 10-20 y, 
erkek

Ekspansil, radyolüsen lezyon Litik T1↔
T2↑ 

Gd (+)

Kondrosarkom 50-60 y, 
erkek

Güve yeniği tarzında 
kortikal destrüksiyona yol 
açan, ark-yüzük şeklinde 

kalsifikasyon barındıran litik 
lezyon

Litik, yüzük-ark 
şeklinde kalsifikasyon

T1↓↔
T2↑ 

Gd (+)

Lenfoma 50-60 y, 
erkek 

Ekspansil, radyolüsen lezyon Litik T1↓ 

T2↔↑↓ 

Gd (++) 

Schwannoma 40-50 y, eşit 
oranda

Düzgün sınırlı, nöral 
foraminal genişleme, 

vertebral erozya yol açan 
radyolüsen lezyon

Litik T1↓
T2↑

Gd (++)

BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; T1 ve T2 ağırlıklı incelemeye eşlik eden ↑, yüksek sinyal 
özelliği; ↓, düşük sinyal özelliği; ↔, ara sinyal özelliği; Gd, gadolinyum kontrast maddesi; +, hafif/heterojen kontrastlanma; 
++, genellikle yoğun homojen kontrastlanma.
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Resim 2. Agresif vertebral hemanjiom. (A) Bilgisayarlı tomografide torakal 12 vertebra korpusunun tamamını 
dolduran, posterior kesimde spinal kanalı daraltan yumuşak doku komponenti bulunan düşük dansiteli 
lezyon izlenmektedir. (B) T1 ağırlıklı sagital düzlem, (C) T2 ağırlıklı sagital düzlem MRG’de vertebra korpusunu 
tamamen etkileyen, posteriorda yumuşak doku komponenti ile spinal kanalı daraltan yüksek sinyalli lezyon 
izlenmektedir. (D) Yağ baskılı T1 ağırlıklı kontrastlı sagital düzlem, (F) Yağ baskılı T1 ağırlıklı kontrastlı sagital 
düzlem MRG’de lezyonun epidural bölgeye uzanan komponentinde daha belirgin olmak üzere kontrastlanma 
gösterdiği izlenmektedir. (E) T2 ağırlıklı aksiyal düzlem MRG’de spinal kordun lezyonun posterior uzanımı 
nedeni ile anterior ve sol lateral kesimden bası altında olduğu ve spinal kanalın daraldığı ortaya konulmaktadır. 
MRG, manyetik rezonans görüntüleme.

Resim 1. Lomber vertebrada tipik hemanjiom. (A) Bilgisayarlı tomografide lomber beşinci vertebra 
korpusunda düşük dansiteli, düzgün sınırlı lezyon içerisinde kalınlaşmış vertikal trabeküller izlenmektedir. 
(B) T1 ağırlıklı sagital düzlem MRG’de lezyon yağ içeriğine bağlı yüksek sinyal özelliği göstermektedir. (C) 
T2 ağırlıklı sagital düzlem MRG’de lezyonun vasküler içeriğine bağlı yüksek sinyalli olarak izlenmektedir. (D) 
Yağ baskılı T2 ağırlıklı sagital düzlem MRG’de lezyon içerisinde bulunan yüksek yağ içeriğine bağlı olarak 
düşük sinyal özelliği göstermektedir. MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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Tanıda direkt grafi, bilgisayarlı tomografi, 
MRG ve kemik sintigrafisi kullanılmaktadır. Di-
rekt grafide genellikle iki santimetreden büyük, 
vertebra posterior elemanlarını etkileyen, skle-
rotik rimi bulunan, radyolüsen, ekspansil lez-
yon olarak görüntülenir. Radyolüsen nidusun 
içerisinde kalsifikasyon/mineralizasyon ve ni-
dusu çevreleyen sklerotik reaksiyon sahası di-
rekt grafide izlenebilir. Bilgisayarlı tomografide 
spinal osteoblastomlar çevresinde sklerotik re-
aksiyon sahası bulunan litik, ekspansil lezyon-
lar olarak görüntülenir. Bilgisayarlı tomografi 
kemik korteks destrüksiyonu ve nidus minerali-
zasyonunu ortaya koyma konusunda en yararlı 
tetkiktir [25]. Bu tümörlerin histolojik olarak 
agresif varyantları matriks kalsifikasyonunun 
eşlik ettiği ekpansil büyüme paterni göstererek 
kortikal harabiyete yol açabilir, paravertebral 
ve spinal epidural mesafeye uzanabilir. Böyle 
durumlarda radyolojik görüntüleme bulguları 
olarak osteosarkom veya kemik metastazları ile 
karışabilir [26]. 

Spinal osteoblastomların MRG’de sinyal 
özellikleri değişken olup genellikle T1 ağırlık-
lı incelemede düşük sinyalli, T2 ağırlıklı ince-
lemede ara-yüksek sinyal özelliği gösterirler. 
Kontrast madde enjeksiyonu sonrası hetero-
jen kontrastlanır (Resim 4). Osteoblastomlar 
prostoglandin gibi inflamatuar mediyatörler 

üreterek çevresindeki yumuşak dokuda reaktif 
inflamasyona sebep olur. Bu inflamasyon sonu-
cunda peritümöral yumuşak dokularda ödem ve 
inflamasyon, faset eklemlerde hipertrofik deği-
şiklikler lezyona eşlik edebilir [27].

Osteoblastom ile osteoid osteoma histolojik 
olarak birbiri ile benzer tümörler olup radyolo-
jik görüntüleme bulguları arasında bazı farklı-
lıklar mevcuttur. Osteoblastomların boyutu iki 
santimetreden büyüktür. Nidus içerisinde oste-
oid osteomada genellikle tek, santral kalsifikas-
yon bulunurken osteoblastom kalsifikasyonları 
multifokaldir. Osteoblastomlar korteks destrük-
siyonuna yol açabilen ekspansil büyüme pater-
ni göstebilir ve paravertebral yumuşak dokuya 
uzanabilir. Osteoid osteomalar genellikle kemik 
içerisinde sınırlıdır, korteks harabiyetine yol aç-
mazlar. Paravertebral yumuşak dokuda invaz-
yon yerine reaktif enflamatuvar değişikliklere 
yol açarlar [26]. 

Osteoblastom tedavisinde cerrahi eksizyon, 
radyofrekans ablasyon ve radyoterapi kullanıl-
maktadır. Tedavide ilk seçenek cerrahi eksizyon 
olup hastaların %10-15’inde cerrahi sonrası re-
kürrens meydana gelmektedir. Osteoblastomlar 
yüksek derecede vasküler tümörler olup preo-
peratif transarteriyel ablasyon tedavileri ile ce-
rahi tedavi kombine edilebilmektedir [28].

Resim 3. Vertebral anevrizmal kemik kisti. (A) Bilgisayarlı tomografide lomber ikinci vertebra korpusundan 
posterior vertebral elemanlara uzanan hafif ekspansiyona neden olan, düzgün sınırlı, litik lezyon 
izlenmektedir. (B) T2 ağırlıklı sagital düzlem MRG’de lezyon yüksek sinyalli, lobüle konturlu olarak 
izlenmektedir. (C) T1 ağırlıklı sagital düzlem görüntülemede lezyon düşük sinyallidir. (D) Yağ baskılı 
kontrastlı T1 ağırlıklı MRG’de lezyon periferinde ince rim tarzında kontrastlanma göstermektedir. MRG, 
manyetik rezonans görüntüleme.
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OSTEOİD OSTEOMA

Osteoid osteoma ekstremite kemiklerinde ve 
aksiyel iskelette görülen genellikle genç hasta-
ları etkileyen benign karakterde bir tümördür. 
Osteoid osteoma çoğunlukla yaşamın 2. ve 3. 
dekatında meydana gelir ve erkeklerde 2-3 kat 
daha sık görülür [29]. Tüm spinal tümörlerin 
%1’ini, benign spinal tümörlerin %10’unu oluş-
turur ve spinal bölgede en sık lomber seviyede 
görülmektedir. Lezyonların yaklaşık %75’i ver-
tebranın posterior elemanlarında meydana gelir 
[30]. Osteoid osteoma, hastalarda ağrı, skolyoz 
ve nadir de olsa sinir basısına bağlı semptomlara 
neden olur. Ağrının özellikle geceleri meydana 
gelmesi ve non-steroid anti-enflamatuvar ilaç-
lar ile geçmesi tipiktir. Skolyoz kas spazmına 
bağlı meydana gelmektedir ve lezyon omurga 
eğriliği olan bölgenin içbükey tarafındadır [31].

Direkt radyografide lezyon düzgün sınırlı 
oval ya da yuvarlak şekilli radyolüsen alanı çev-
releyen skleroz alanı olarak izlenir ve genellikle 
lezyona kortikal kalınlaşma eşlik eder. Radyo-

lüsen alan olarak izlenen nidus içerisinde punk-
tat, amorf şekilli kalsifikasyon/mineralizasyon 
görülebilir [32]. Osteoid osteoma bilgisayarlı 
tomografide sınırları iyi tanımlanan, santralinde 
kalsifikasyona bağlı fokus barındırabilen düşük 
atenüasyon alanı ve bu düşük atenüasyonlu ni-
dusu çevreleyen yüksek atenüasyonlu sklerotik 
reaksiyon sahası olarak görüntülenir (Resim 5) 
[33]. MRG’de nidus T1 ağırlıklı görüntülemede 
düşük-ara sinyalli, T2 ağırlıklı görüntülemede 
yüksek sinyalli olarak izlenir. Nidusun sant-
ralinde varsa kalsifikasyon/mineralizasyon ve 
sklerotik reaksiyon alanı T1 ve T2 ağırlıklı gö-
rüntülemede düşük sinyalli odak olarak izlenir. 
Lezyonun çevresindeki yaygın kemik iliği ve 
yumuşak doku ödeminin olması, bazı lezyon-
larda nidusun görüntülenememesi MRG’nin 
dezavantajlarıdır. Konvansiyonel MRG sekans-
larında nidus açıkça ortaya konulamaz ise kont-
rast madde enjeksiyonu sonrası elde edilecek 
dinamik görüntülemelerde nidusun kontrast-
lanmasına bağlı olarak incelemenin duyarlılığı 
arttırılabilir [34].

Resim 4. Vertebral osteoblastom. (A) Aksiyal düzlem, (B) sagital düzlem bilgisayarlı tomografide vertebra 
korpus sol kesimden posterior vertebral elemanlara uzanım gösteren, iki santimetreden büyük, düşük 
dansiteli, dağınık multipl kalsifik fokus barındıran lezyon izlenmektedir. (C) T1 ağırlıklı sagital düzlem 
MRG’de lezyon ara sinyal özelliği göstermektedir. Vertebra korpusunda reaktif inflamasyona bağlı düşük 
sinyalli izlenmektedir. (D) T2 ağırlıklı sagital düzlem MRG’de lezyon ara sinyal özelliği göstermektedir. (E) 
Sagital düzlem, (F) Aksiyal düzlem kontrastlı T1 ağırlıklı MRG’de lezyon homojen kontrast enhansmanı 
göstermektedir. MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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Spinal osteoid osteoma, osteoblastom başta 
olmak üzere kondroblastom, osteofibröz displa-
zi gibi tümörlerler, stres kırığı ve pedikülün 
kompansatuvar hipertrofisi ile karışabilir. Os-
teoblastomlar 1,5 santimetrenin üzerinde olup 
osteoid osteomalardan daha büyüktür, ekspansil 
ve lokal agresif lezyonlardır. Osteoblastomla-
rın çevresinde sklerotik reaksiyon alanı daha 
nadir görülmektedir [35]. Vertebral pedikülün 
kompansatuar hipertrofisinde özellikle posteri-
or vertebral elemanlarda izlenen sklerotik reak-
siyon osteoid osteoma ile karışabilir. Sklerotik 
reaksiyona nidusun eşlik etmemesi ve kontrala-
teral spondilolizis pedikülün kompansatuvar hi-
pertrofisini düşündürmelidir [36]. Tedavide ilk 
seçenek non-steroid anti-enflamatuvar ilaçlar 
ile medikal tedavidir. Diğer tedavi seçenekleri 
cerrahi rezeksiyon, radyofrekans ablasyon, kri-
yoablasyon, mikrodalga ablasyon, etanol enjek-
siyonu ve lazer fotokoagülasyondur [37].

OSTEOSARKOM

Osteosarkomların %3’ünden azı spinal böl-
geyi etkiler ve tüm spinal bölge tümörlerinin 
yaklaşık %3,6-14,5’ini primer spinal osteosar-
komlar oluşturur [38, 39]. Spinal osteosarkom-
lar erkeklerde daha sık görülmektedir ve pik 
insidans 4. dekattır. Ekstremite osteosarkomları 

ile kıyaslandığında daha geç yaşta ortaya çıkar 
ve spinal osteosarkomların prognozu daha kö-
tüdür [40, 41]. Spinal bölgede en sık lomber 
bölgeyi etkiler ve tipik olarak vertebra korpu-
sunda ekzantrik olarak yerleşir. Genellikle ver-
tebra korpusundan posterior vertebral eleman-
lara ve paraspinal bölgeyi etkileyecek şekilde 
ekspansil büyüme paterni gösterir [42]. Hasta-
larda en sık karşılaşılan semptom progresif ar-
tış gösteren sırt veya bel ağrılarıdır. Hastaların 
yaklaşık üçte ikisinde tümör spinal kanala uza-
narak nörolojik defisitlere yol açmaktadır [43]. 

Spinal osteosarkomlar direkt grafide genel-
likle radyodens, sınırları belirsiz lezyonlardır. 
Daha az sıklıkla radyodens ve radyolüsen alan-
lar barındıran mikst paternde veya radyolüsen 
olarak görüntülenebilir. Kortikal destrüksiyonu 
ve mineralize matriksi en iyi ortaya koyan gö-
rüntüleme modalitesi bilgisayarlı tomografidir 
[44]. Bilgisayarlı tomografide korteks destrük-
siyonuna yol açan, yumuşak doku komponent-
leri bulunan, sıklıkla sklerotik bazen mikst 
veya litik görünümlü heterojen kitlesel lezyon 
olarak tanımlanır. MRG ile kitlenin yumuşak 
doku komponenti ve çevre dokular ile ilişkisi, 
spinal kanal ve sinir liflerine uzanımı ortaya 
konulur. Kitlenin kalsifiye olmayan kompo-
nentleri T1 ağırlıklı görüntülemede düşük-a-
ra sinyalli, T2 ağırlıklı görüntülemede yüksek 
sinyalli olarak izlenir. Kalsifiye komponent-

Resim 5. Vertebral osteoid osteoma. (A) Aksiyal düzlem, (B) sagital düzlem bilgisayarlı tomografi 
görüntülerinde lomber üçüncü vertebranın sağ laminasında çevresinde sklerotik reaksiyon sahası bulunan, 
santralinde kalsifikasyona bağlı fokus bulunan düşük dansiteli lezyon izlenmektedir. (C) Koronal düzlem 
bilgisayarlı tomografi görüntülemede lezyona bağlı omurga eğriliği görülmektedir.
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leri T1 ve T2 ağırlıklı görüntülemede düşük 
sinyallidir [45]. Kontrastlı MRG’de kitlede 
heterojen kontrastlanma gözlenir. 

Spinal osteosarkomda primer tedavi cerrahi 
eksizyon olmakla beraber kemoterapi ve radyo-
terapi tedavileri de kullanılmaktadır. Tümörün 
cerrahiye uygun hale getirilmesinde, cerrahi 
sonrasında kemoterapi tedavileri uygulanmak-
tadır. Tümör rezeksiyonu tam olarak gerçekle-
şemez ise veya nüks tümör meydana gelmesi 
durumunda radyoterapi tedavisi eklenebilmek-
tedir. Tanı anında kitle boyutunun büyük olma-
sı, cerrahi eksizyon sırasında çoğunlukla kitle-
nin tamamının çıkarılamaması nedeni ile spinal 
osteosarkomların prognozları kötüdür. Hastalar 
genellikle tanı sonrası 1 yıl içerisinde uzak me-
tastaz nedeni ile kaybedilir. Spinal osteosarkom 
metastazlarını en sık kemik, akciğer ve karaci-
ğerde görmekteyiz [6].

KONDROSARKOM

Primer spinal malign neoplazmların yakla-
şık %25’ini oluşturan kondrosarkomlar spinal 
bölgede en sık torakal seviyede karşımıza çıkar 
[46, 47]. Tümör özellikle vertebraların poste-
rior elemanlarını etkiler, izole vertebra korpus 
tutulumu oldukça azdır [48]. Hastalar genellik-
le ağrı ve radikülopati, myelopati gibi nörolojik 
defisitler ile prezente olur [47, 49].

Kondrosarkomlar direkt grafi ve bilgisa-
yarlı tomografide güve yeniği tarzında korti-
kal destrüksiyon, kesintili periost reaksiyonu, 
tümör içerisinde ark veya yüzük görünümde 
kalsifikasyon barındıran litik lezyonlar olarak 
izlenir [50]. Periferal ark veya yüzük şeklinde 
izlenen radyoopak kalsifikasyonlar intralez-
yonel kalsiyum depozitlerine, santral kesimde 
izlenen radyolüsen alan ise hiyalin kartilaj no-
düllerine karşılık gelmektedir [19]. MRG’de T1 
ağırlıklı görüntülemede düşük-ara sinyal özel-
liğinde, T2 ağırlıklı görüntülemede mineralize 
ve non-mineralize matriks içeriğine bağlı ola-
rak düşük veya yüksek sinyal özelliğinde izle-
nebilir. Kontrastlı MRG incelemede lobüle ve 
periferal kontrastlanma izlenir (Resim 6) [51]. 
Radyolojik görüntüleme özellikleri açısından 

osteosarkom, Ewing sarkomu, anjioblastik me-
nenjiom ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken di-
ğer neoplazmlardır.

Kondrosarkomlar kemoterapi ve radyoterapi-
ye dirençli olup primer tedavi yöntemi cerrahi 
eksizyondur. Düşük dereceli kondrosarkomlar-
da tedavi olarak kriyoablasyon ve radyofrekans 
ablasyon yöntemlerinin etkili olduğunu göste-
ren çalışmalar mevcuttur [52].

LENFOMA

Vücudun diğer bölgelerinde lenfoma tutulu-
mu olmaksızın sadece spinal bölgeye lokalize 
olan lenfoma alt grubuna Primer spinal lenfo-
ma adı verilir. Primer spinal ekstradural len-
foma tüm lenfomaların yalnızca %0,1-6,5’ini 
oluşturur [53]. Erkek cinsiyette hafif derecede 
daha sık görülmektedir ve pik insidans yaşı 6. 
dekattır. Spinal bölgede en sık vertebral ke-
mik yapıdan köken alır. Torakal omurga en sık 
karşılaşılan bölge olup onu lomber ve servikal 
bölge takip eder. Primer spinal lenfomalar ge-
nellikle non-Hodgkin lenfomadır ve hastaların 
%70-80’ninde histolojik alt tip difüz büyük 
B-hücreli lenfomadır [54]. Başlıca klinik semp-
tomlar arasında ağrı, ekstremite güçsüzlüğü, 
duyu kusuru, mesane ve barsak disfonksiyonu 
sayılabilir.

Primer spinal lenfomalar direkt grafi ve bil-
gisayarlı tomografide genellikle permeatif 
veya güve yeniği paterninde destrüksiyona yol 
açan radyolüsen/litik lezyonlar olarak izlenir. 
Çoğunlukla ekstraosseoz yumuşak doku kom-
ponenti bulunur ve patolojik vertebral kırığa 
neden olarak vertebra korpusunda yükseklik 
kaybı oluşturabilir [55]. MRG’de lezyonlar T1 
ağırlıklı incelemede kas dokusuna göre düşük 
sinyal özelliğinde, T2 ağırlıklı incelemede ise 
değişken sinyal özelliğinde izlenirler. Kontrast 
madde kullanılarak elde edilen MRG inceleme-
de homojen kontrastlanma gösterirler (Resim 
7) [56]. Radyolojik görüntüleme bulguları diğer 
spinal ekstradural tümörlerle özellikle vertebral 
metastaz ve lösemik tutulum ile karışabilmek-
tedir. Bu durumlarda vertebral kemik yapıda 
veya yumuşak dokuda tutulum bölgelerinden 
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biyopsi ile tanı konulması gereklidir. Primer 
spinal lenfoma evrelemesi diğer lenfomalarda 
olduğu gibi pozitron emisyon tomografisi ile 
yapılmaktadır. Tedavide ilk seçenek kemotera-

pi ve radyoterapidir. Cerrahi tedavi akut gelişen 
nörolojik defisitlerde veya vertebral kırıkların 
mekanik stabilizasyonunda kullanılır [57].

Resim 6. Servikal bölgede kondrosarkom. (A) Servikal ön-arka direkt radyografi incelemesinde servikal 
bölge sağ kesimde kalsifikasyon barındıran yumuşak doku kitlesi izlenmektedir. (B) Bilgisayarlı tomografide 
servikal nöral foramenden paravertebral yumuşak dokuya ve kas planlarına uzanan yoğun kalsifikasyon 
barındıran kitle izlenmektedir. (C) T2 ağırlıklı aksiyal düzlem MRG’de yüksek heterojen sinyalli lezyon 
içerisinde düşük sinyalli kalsifiye komponentler mevcuttur. (D) Yağ baskılı T1 ağırlıklı kontrastlı aksiyal ve (E) 
T1 ağırlıklı koronal düzlem kontrastlı MRG’de lobüle ve periferal kontrastlanma gösterdiği izlenmektedir. 
MRG, manyetik rezonans görüntüleme.

Resim 7. Primer vertebral lenfoma, difüz büyük B-hücreli lenfoma. (A) T1 ağırlıklı sagital düzlem, (B) T2 
ağırlıklı sagital düzlem MRG’de torakal vertebra korpusunda T1 ve T2 ağırlıklı görüntülemede düşük sinyalli, 
belirgin ekspansiyon yaratmayan, paravertebral-epidural komponentleri bulunan lezyon izlenmektedir. 
(C) T1 ağırlıklı kontrastlı yağ baskılı sagital düzlem, (D) aksiyal düzlem MRG’de vertebral lezyonda ve 
lezyonun epidural-paravertebral komponentlerinde kontrastlanma izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans 
görüntüleme.
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EWİNG SARKOMU

Ewing’s sarkomu (ES) hastalarının %3,5-
9,8’inde primer tutulum yeri spinal bölgedir 
[58, 59]. Spinal bölgede en sık lumbosakral ver-
tebralarda görülmektedir ve genellikle vertebra 
korpusundan posterior vertebral elemanlara, 
paraspinal yumuşak dokuya uzanım gösterir 
[58]. En sık karşılaşılan klinik semptomlar ağrı, 
alt ekstremitede parezi, duyu kusuru, barsak ve 
mesane disfonksiyonudur [60]. 

ES direkt grafi ve bilgisayarlı tomografide 
permeatif karakterde, ekspansil, mineralize 
matriks içeren litik lezyonlar olarak izlenmek-
tedir (Tablo 1). Kemik destrüksiyonun eşlik et-
tiği permeatif patern lezyonların %76-82’sinde, 
geniş geçiş zonu ise lezyonların %96’sında bu-
lunur [61, 62]. MRG’de lezyonlar T1 ağırlıklı 
incelemede kas dokusu ile kıyaslandığında dü-
şük-ara sinyalli, T2 ağırlıklı incelemede yük-
sek sinyalli olarak izlenir. Tümörün çevresinde 
genellikle peritümöral ödem sahası izlenir ve 
kontrast madde enjeksiyonu sonrası lezyonda 
heterojen kontrastlanma izlenir [63]. Primer te-
davisi cerrahi rezeksiyon olup nüks veya rezidü 
hastalıkta kemoterapi ve radyoterapi tedavileri 
uygulanmaktadır [64].

Schwannoma 

Spinal bölgede sinir kılıfı kaynaklı en sık 
görülen tümör olan schwannoma kapsüllüdür, 
yavaş büyüme özelliği gösterir. Benign natür-
lü bu tümör kadın ve erkeklerde eşit sıklıklık-
ta görülmektedir ve pik insidans yaşı 4. ve 5. 
dekattır. Spinal bölgede schwannomalar genel-
likle intradural bölgede izlenirken ekstradural 
spinal schwannomalar tüm spinal schwannoma-
ların yaklaşık %8-32’sini oluşturur. Çoğunluğu 
non-sendromik, soliter olmakla beraber %5’i 
nörofibromatozis Tip 2 ve schwannomatozis  
gibi sendromlar ile ilişkilidir [65]. Spinal bölge-

de servikal ve lomber bölgede daha sık izlenir. 
Hastalarda diğer spinal tümörlerde olduğu gibi 
en sık yakınma ağrı olup tümörün sinir lifleri-
ni ve spinal kordu etkilemesine bağlı ilerleyen 
dönemde nörolojik defisitler meydana gelmek-
tedir [66].

Vertebral nöral foramenlerde genişleme, ver-
tebra korpusunda ve pedikülünde erozyon spinal 
ekstradural schwannomaların direk grafi bul-
gularıdır. Bilgisayarlı tomografide bu tümörler 
genellikle düşük dansitede, düzgün sınırlı, na-
diren kistik değişiklik ve kalsifikasyon barındı-
ran, kemik yapıda yeniden şekillenmeye neden 
olan kitleler olarak görüntülenir [67]. MRG’de 
genellikle T1 ağırlıklı incelemede spinal korda 
kıyasla düşük sinyalli, T2 ağırlıklı incelemede 
yüksek sinyallidir. Kontrast madde enjeksiyonu 
sonrası tümör homojen, yoğun kontrastlanma 
gösterir (Resim 8). Schwannomalarda kitlenin 
büyümesine bağlı santral iskemik nekroz mey-
dana gelerek kistik, hemorajik değişikliklere 
yol açabilir dolayısı ile bu farklı görüntüleme 
bulguları ile diğer kistik spinal bölge tümörle-
rini taklit edebilir [66]. Melanostik schwanno-
ma alt grubundakiler de melanin içeriği ile T1 
ağırlıklı görüntülemede yüksek sinyal özelliği 
gösterirler. Bu tümörler çoğunlukla tipik görün-
tüleme bulguları ile karşımıza çıksa da atipik 
görüntüleme bulgularının bilinmesi doğru tanı 
açısından önemlidir. Ekstradural schwannoma-
ların primer tedavi yöntemi cerrahi eksizyon-
dur.

Sonuç olarak primer ekstradural tümörü olan 
hastalar genellikle ağrı, nörolojik bası bulgu-
ları gibi benzer klinik semptomlar ile prezente 
olur. Radyolojik görüntüleme teknikleri tespit 
edilen lezyonların ayırıcı tanısının yapılma-
sı ve tedavi yaklaşımlarının belirlenmesi için 
gereklidir. Lezyonların karakterizasyonu için 
direkt radyografi ve bilgisayarlı tomografi yol 
gösterici olsa da ayırıcı tanı aralığını daraltmak 
ve doğru tanıya ulaşmak için MRG anahtar bir 
rol üstlenir. 
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Dipnot

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 
bir çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 484

Ekstradural bölgede metastazlar primer ekstradural tümörlere göre daha sık karşımıza çıkmak-
tadır. Vertebral hemanjiom (VH) genellikle asemptomatik hasta grubunda insidental olarak tanı 
alır ve en sık görülen primer ekstradural tümördür. 

Sayfa 484

Ekstradural tümörler tüm spinal tümörlerin yaklaşık %60’ını oluşturur ve lezyonların büyük kıs-
mı vertebral kemik yapıdan kaynaklanır. 

Sayfa 485

Atipik hemanjiomlar daha az yağ daha fazla vasküler doku içeriğine sahiptir ve kalınlaşmış ver-
tikal trabeküller tipik hemanjioma göre daha nadirdir. 

Sayfa 485

Vertebral hemanjiom genellikle asemptomatik ve stabil lezyon olmakla beraber spinal kanala ve 
vertebra posterior elemanlarına uzanarak sinir basısı bulgularına, ağrıya sebep olabilir. Bu tip 
davranış gösteren hemanjiomlar agresif hemanjiom olarak adlandırılır. 

Sayfa 488

Bilgisayarlı tomografi kemik korteks destrüksiyonu ve nidus mineralizasyonunu ortaya koyma 
konusunda en yararlı tetkiktir. 

Sayfa 488

Osteoblastomlar prostoglandin gibi inflamatuar mediyatörler üreterek çevresindeki yumuşak do-
kuda reaktif inflamasyona sebep olur. Bu inflamasyon sonucunda peritümöral yumuşak dokular-
da ödem ve inflamasyon, faset eklemlerde hipertrofik değişiklikler lezyona eşlik edebilir.

Sayfa 490

Vertebral pedikülün kompansatuar hipertrofisinde özellikle posterior vertebral elemanlarda iz-
lenen sklerotik reaksiyon osteoid osteoma ile karışabilir. Sklerotik reaksiyona nidusun eşlik et-
memesi ve kontralateral spondilolizis pedikülün kompansatuvar hipertrofisini düşündürmelidir. 

Sayfa 493

Çoğunluğu non-sendromik, soliter olmakla beraber %5’i nörofibromatozis Tip 2 ve schwanno-
matozis  gibi sendromlar ile ilişkilidir. 



498

Eğitici Noktalar

Sayfa 493

Melanostik schwannoma alt grubundakiler de melanin içeriği ile T1 ağırlıklı görüntülemede yük-
sek sinyal özelliği gösterirler. 

Sayfa 493

Sonuç olarak primer ekstradural tümörü olan hastalar genellikle ağrı, nörolojik bası bulguları 
gibi benzer klinik semptomlar ile prezente olur. Radyolojik görüntüleme teknikleri tespit edilen 
lezyonların ayırıcı tanısının yapılması ve tedavi yaklaşımlarının belirlenmesi için gereklidir. 
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Çalışma Soruları

1. Spinal bölge dev hücreli tümörleri için aşağıdaki seçeneklerden hangisi doğru değildir?
a. Primer klinik semptomlar spinal kord ve sinir kök basısına bağlı ağrı, güçsüzlük ve duyu   

kusurudur.
b. Dev hücreli tümör direkt radyografide iyi sınırlı, ekspansil, radyolüsen olarak izlenir.
c. Vertebral kemik yapıda en sık etkilenen bölge izole olarak posterior vertebral elemanlardır. 
d. Manyetik rezonans görüntülemede T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde düşük-orta sinyal   

intensitesinde izlenirler.
e. Primer tedavisi cerrahi eksizyon olmakla beraber sistemik bifosfonat tedavisi ve selektif   

arteriyel embolizasyon tedavileri de kullanılmaktadır.

2. Spinal osteoid osteoma ile osteoblastomların ayırıcı tanısında kullanılan görüntüleme   
 bulguları arasında yanlış olan seçenek hangisidir? 

a. Osteoblastomlar 1,5 santimetrenin üzerinde olup osteoid osteomalardan daha büyüktür.
b. Osteoblastomlar korteks destrüksiyonuna yol açabilen ekspansil büyüme paterni göstebilir.  

Osteoid osteomalar genellikle kemik içerisinde sınırlıdır, korteks harabiyetine yol açmazlar.
c. Nidus içerisinde osteoid osteomada genellikle tek, santral kalsifikasyon bulunurken   

osteoblastom kalsifikasyonları multifokaldir.
d. Osteoblastom ve osteoid osteoma tedavisinde cerrahi eksizyon, radyofrekans ablasyon   

tedavileri kullanılabilmektedir. 
e. Osteoblastomların çevresinde sklerotik reaksiyon alanı daha sık olarak görülmektedir.

3. Aşağıdaki seçeneklerden hangisi spinal bölge kondrosarkomları için yanlış ifade içermektedir?
a. Tümör özellikle vertebraların posterior elemanlarını etkiler, izole vertebra korpus tutulumu  

nadirdir.
b. MRG’de T1 ağırlıklı görüntülemede düşük-ara sinyal özelliğinde, T2 ağırlıklı görüntülemede  

düşük veya yüksek sinyal özelliğinde izlenebilir.
c. Kontrastlı manyetik rezonans incelemede yoğun, homojen kontrastlanma paterni gösterir.
d. Hastalar genellikle ağrı ve radikülopati, myelopati gibi nörolojik defisitler ile prezente olur.
e. Kondrosarkomlar kemoterapi ve radyoterapiye dirençli olup primer tedavi yöntemi cerrahi  

eksizyondur.

4. Primer spinal lenfoma hakkında aşağıda verilen ifadelerden hangisi yanlıştır?
a. Spinal bölgede en sık torakal omurga seviyesinde görülmektedir.
b. Başlıca klinik semptomlar arasında ağrı, ekstremite güçsüzlüğü, duyu kusuru, mesane ve   

barsak disfonksiyonu sayılabilir.
c. Primer spinal lenfomalar genellikle non-Hodgkin lenfomadır ve hastaların %70-80’inde   

histolojik alt tip difüz büyük B-hücreli lenfomadır.
d. Manyetik rezonans görüntülemede lezyonlar T1 ve T2 ağırlıklı incelemede yüksek sinyal   

özelliğinde izlenirler.
e. Tedavide ilk seçenek kemoterapi ve radyoterapidir.
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Cevaplar: 1c, 2e, 3c, 4d, 5b

5. Aşağıda verilen seçeneklerden hangisi spinal bölge schwannomaları için yanlıştır?
a. Melanostik schwannoma alt grubundakiler melanin içeriği ile T1 ağırlıklı görüntülemede   

yüksek sinyal özelliği gösterirler.
b. Çoğunluğu nörofibromatozis Tip 2 ve schwannomatozis gibi sendromlar ile ilişkilidir.
c. Bilgisayarlı tomografide bu tümörler genellikle düşük dansitede, düzgün sınırlı, nadiren kistik 

değişiklik ve kalsifikasyon barındıran, kemik yapıda yeniden şekillenmeye neden olan   
kitleler olarak görüntülenir.

d. Spinal bölgede servikal ve lomber bölgede daha sık izlenir.
e. Manyetik rezonans görüntülemede genellikle T1 ağırlıklı incelemede spinal korda kıyasla   

düşük sinyalli, T2 ağırlıklı incelemede yüksek sinyallidir.
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ÖZ

Spinal intradural-ekstramedüller lezyonlar, nispeten nadir görülen bir tümör grubudur. Lokalizasyon ola-
rak spinal intradural-ekstramedüller lezyonlar, duranın iç kesiminde medulla spinalisin ise dışında yer alan 
lezyonlardır. Hastalar sıklıkla ağrı şikayetiyle başvururlar. Lezyon büyükse basıya sekonder myelopati bul-
guları oluşabilir. Schwannomalar, menenjiomlar, miksopapiller ependimom, spinal intradural hemanjiom, 
ekilme (seeding) metastazları intradural-ekstramedüller lokalizasyonda görülebilecek tümöral lezyonlara 
örnektir. Spinal intradural-ekstramedüller lezyonların teşhisinde temel görüntüleme yöntemleri manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ve bilgisayarlı tomografidir. MRG, özellikle spinal kord, sinir kökleri ve tümör-
ler gibi omurganın yumuşak doku bileşenlerinin görüntülenmesinde üstündür. Bu sunumda bu patolojilere 
ait görünüm özellikleri ile yine aynı lokalizasyonun önemli patolojilerinden kauda liflerinin patolojik kont-
rastlanmasının ayırıcı tanısı tartışılacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans görüntüleme, bilgisayarlı tomografi, spinal patolojiler, intradu-
ral-ekstramedüller tümörler, kauda ekuina lezyonları
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GİRİŞ

Spinal intradural-ekstramedüller lezyon-
lar, nispeten nadir görülen bir tümör grubudur 
[1, 2]. Tüm santral sinir sistemi tümörlerinin 
yaklaşık %5-10’unu oluştururlar. İnsidansları 
yaşla birlikte artma eğilimindedir ve en sık 
40-60 yaş arası hastalarda görülür. Erkeklerde 
kadınlardan biraz daha fazla rastlanırlar [1, 2].

Spinal kord, pia mater ile sıkıca sarılı durum-
dadır. Pia tabakasının dışında, araknoid memb-

ran mevcuttur. En dışta ise sert, kompakt yapıda 
dura mater yer alır. Dura mater iki katmandan 
oluşur: Dış katman (ya da periosteal katman): 
Omurganın kemik kanalına sıkıca yapışıktır.

İç katman (araknoid katman) ise: Araknoid 
membranı gevşek bir şekilde saran ince bir zar 
yapısındadır. Spinal intradural-ekstramedüller 
lezyonlar duranın iç kesiminde medulla spina-
lisin ise dışında yer alan lezyonlardır.

Yaş gruplarına göre incelendiğinde pediatrik 
yaş grubunda lipom (Resim 1) ve teratomlar, 
genç erişkin grupta sinir kılıf tümörleri, erişkin 

ABSTRACT

Spinal intradural-extramedullary lesions (SIELs) are a relatively rare group of tumors that arise from the in-
ner surface of the dura mater, the outermost meningeal layer surrounding the spinal cord. Patients usually 
present with pain. If the mass is large, it can also lead to compressive myelopathy. Common types of spinal 
intradural-extramedullary lesions include schwannomas, meningiomas, myxopapillary ependymomas, spi-
nal intradural hemangiomas, and seeding metastases. Magnetic resonance imaging (MRI) and computed 
tomography are the primary imaging modalities used to diagnose spinal intradural-extramedullary lesions. 
MRI is particularly useful for visualizing the soft tissues of the spine, including the spinal cord, nerve roots, 
and tumors. In addition to spinal intradural-extramedullary lesions, the intradural-extramedullary space 
can also harbor other pathologies, such as cauda equina lesions. Cauda equina is a bundle of nerve roots 
located at the bottom of the spinal cord. Lesions affecting the cauda equina can cause similar symptoms to 
spinal intradural-extramedullary lesions, making differential diagnosis challenging. This presentation will 
discuss the imaging features of spinal intradural-extramedullary lesions and the differential diagnosis of 
cauda equina enhancement, which is also a relatively frequent and important finding of this anatomical 
area.

Keywords: Magnetic resonance imaging, computed tomography, spinal pathologies, intradural-extrame-
dullary tumors, cauda equina lesions

Resim 1. Dört yaşındaki kız hastada konus medullaris arka komşuluğunda lipom. Sagital T2 ağırlıklı kesitte 
(A) hafif hiperintens, sagital T1 ağırlıklı kesitte (B) homojen hiperintens ve sagital STIR sekansta (C) homojen 
yağ baskılanması nedeniyle hipointens izleniyor (oklar).

A B C
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ve yaşlılarda ise menenjiyomlar intradural-eks-
tramedüller lezyonlardan sık görülen patolojile-
ri oluşturmaktadır [3]. 

Yerleşim yerine göre incelendiğinde ise servi-
kal bölgede daha çok sinir kılıf tümörleri, tora-
kal bölgede menenjiyomlar, lomber bölgede ise 
miksopapiller ependimom, sinir kılıf tümörleri 
ve paragangliomlar görülmektedir.

Multipl (çoklu) intradural-ekstramedüller 
lezyonlarda ayırıcı tanıda ependimomlar, nöro-
fibromatozis olgularında sinir kılıf tümörleri ve 
ekilme (seeding) metastazları ayırıcı tanıda ön 
plandadır.

Schwannomalar

Genellikle spinal sinir köklerinden kaynakla-
nan, spinal kanal içindeki iyi huylu sinir kılıfı 
tümörleridir ve omurganın en sık görülen sinir 
kılıfı tümörüdür. En sık görülen iki intradu-

ral-ekstramedüller spinal tümörden biridir ve 
tüm lezyonların %15-50’sini oluşturur. 
Çoğunlukla 30-60 yaşlar arasında saptanırlar. 
Kadın ve erkeklerde görülme sıklıkları aynıdır. 
Bu kitleler genellikle dorsal duyusal sinir 
köklerinden kaynaklandığından hastalar sıklıkla 
ağrı şikayetiyle başvururlar. Lezyon büyükse 
basıya sekonder myelopati oluşabilir.

Manyetik rezonans görüntülemede düzgün 
sınırlı, T2 sinyalleri genellikle yüksek ve yo-
ğun kontrastlanma gösteren kitleler şeklinde-
dir (Resim 2). Sinir kökü boyunca ekstra dural 
alana uzanabilirler. Nöral forameni genişletebi-
lirler. Genelde kalsifiye olmazlar [4, 5]. Çoklu 
schwannomalar nörofibromatozis tip 2’nin ka-
rakteristik lezyonlarındandır. Nörofibromatozis 
tip 2’de ayrıca çoklu menenjiyomlar ve epen-
dimomların da görülebileceği hatırlanmalıdır 
(Resim 3).

Resim 2. Kırk iki yaşındaki erkek hastada schwannoma. Servikal bölgede sağ C3-4 forameni seviyesine de 
uzanan, forameni genişleten; spinal kordu sola belirgin komprese eden, T2 sekanslarda (A-C) hiperintens, 
yoğun kontrast tutan (kontrast öncesi sagital T1: B, kontrast sonrası yağ baskılı transvers T1: (D) Kitle lezyonu 
izleniyor.
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Menenjiyomlar

En sık görülen iki intradural-ekstramedüller 
spinal tümörden biridir ve tüm lezyonların %25-
30’unu oluşturur. Genellikle 40 ila 50 yaşları 
arasında saptanırlar. Kadınlarda çok daha sık 
görülür (%75-90). Ağrı ve nörolojik defisitler en 
sık yol açtıkları semptomlardır. Düzgün sınırlı 
intradural yerleşimli lezyonlardır. T2 sinyalleri 
schwannomalara göre daha düşüktür (Resim 4). 
Kontrastlanma yoğundur. Kalsifikasyon görüle-
bilir. En sık torakal spinal bölgede saptanırlar 
[4, 5].

Miksopapiller Ependimom

Genellikle konus medullaris ve daha altında-
ki seviylerde saptanan intradural-ekstramedül-
ler spinal tümörlerdendir. Tüm yaş gruplarında 
görülebilirler. Erkeklerde daha sıktır. Düzgün 
sınırlı, T2 sinyali yüksek kitlelerdir ve yoğun 
kontrastlanma gösterirler (Resim 5). Kitle içine 
kanama görülebilir bu durumda heterojen sin-
yal, T2 sinyalinde azalma, T1 sinyalinde artış 
izlenebilir. Nadir de olsa leptomeningeal yayı-
lım gösterebilirler [6].

Resim 3. Nörofibromatozis tip 2 tanılı olgu. Transvers yağ baskılı ve kontrastlı T1 kesitlerde (A, B) C7-T1 
seviyesinde her iki nöral foramende schwannomalar ile uyumlu homojen kontrast tutan kitleler mevcut 
(oklar). Solda kitlenin supraklaviküler bölgeye uzandığı ve geniş lobüle konturlu formda izlendiği görülüyor 
(B). Aynı olguda servikotrakal bileşkede posteriorda dural tabanlı homojen kontrastlanan menenjiyom (C, 
ok) mevcut. Kauda ekuina lifleri arasında da multipl nörofibrom görünümleri dikkat çekiyor (D, oklar).
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Spinal İntradural Hemanjiom 

İntradural-ekstramedüller lokalizasyondaki 
nadir tümörlerdendir. Patolojik olarak kavernöz 
tipte hemanjiomlardır. Erkeklerde kadınlara 
göre 3 kat daha sık görülürler. T2 sinyallerinin 
çok yüksek olması önemlidir; ve çok yoğun 
kontrastlanma gösterirler (Resim 6) [7, 8]. 

Ekilme (Seeding) Metastazları

Ana kitleden spinal kanal içine dökülerek 
yerleşen tümör hücrelerini oluşturduğu metas-
tazlardır. Genellikle T1-ağırlıklı görüntülerde 
kontrast tutan nodüler lezyonlar şeklinde izle-
nirler (Resim 7). Sinir kökleri, kauda liflerinde 
de leptomeningeal tarzda kontrastlanma görü-
lebilir. En çok ependimomlar, medulloblastom-
lar, glioblastomlar, koroid pleksus kitleleri ve  
pineal bölge tümörleri bu tip metastazlara yol 

Resim 4. Elli bir yaşında kadın hasta. Alt ekstremitelerde uyuşma şikayeti ile başvuran olguda torakal 
MRG’de Th 6 düzeyinde, kordu sağdan komprese eden, düzgün konturlu ve yoğun kontrast tutan kitle 
lezyonu izleniyor. Patoloji sonucu: Menenjiyom. Kitlenin T2 sekanslarda (A-C, oklar) intensitesinin önceki 
schwannoma olgusuna göre daha düşük olduğuna dikkat edin. Prekontrast (B) ve post kontrast (D) T1 
sekanslarda yoğun kontrastlanma belirgin (oklar). 
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açar [9, 10]. Özellikle posterior fossa tümörle-
rinde bu tip metastazlar açısından spinal tarama 
da yapılmalıdır. Saptanan ekilme metastazı ol-
gunun tedavisinde spinal radyoterapi veya int-
ratekal kemoterapi gibi seçenekleri de gündeme 
getirebilir.

Kauda Liflerinde Kontrastlanma

İntradural-ekstramedüller lezyonlar arasında 
düşünülmesi gereken, göreceli olarak sık rast-

lanan ve raporlanan bulgulardandır. Bu duru-
ma yol açabilecek nedenler şunlardır: Seeding 
metastazlar, lösemi/lenfoma gibi sistemik ma-
lignensilere bağlı infiltrasyonlar, leptomenin-
geal karsinomatozis, Guillain-Barré sendromu 
(Resim 8), kronik enflamatuvar demyelinizan 
nöropatiler, arteriovenöz fistüller. Ayrıca olgu-
da lomber bölgeye cerrahi ya da başka bir gi-
rişim öyküsü varsa (LP, intratekal tedavi gibi) 
araknoidit de liflerde kontrastlanma ve kalınlaş-
ma nedeni olabilir [11-15].

Resim 5. Otuz sekiz yaşında erkek hasta. Siyatalji yakınması ile başvuran olgunun MRG tetkikinde konus 
medullarisin altında, düzgün konturlu, T2 sekansta solid/kistik bileşenleri olan, belirgin hiperintens (A-C, 
oklar), T1 sekansta güçlükle seçilen (B) kontrast sonrası yoğun enhansman gösteren (D, ok) kitle izleniyor. 
Patoloji: Miksopapiller ependimom. 
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Resim 6. Spinal stenoz kuşkusu nedeni ile lomber MRG tetkiki yapılan 72 yaşındaki kadın hastada, L5 
(transizyonel vertebra mevcut) düzeyinde saptanan kitle lezyonu. Lezyonun T2 sekanslarda (A-C) hiperintens 
olduğuna ve iç kesiminde ince flow voidlerin izlendiğine (C) dikkat edin. İVKM sonrası (D) çok yoğun ve 
homojen kontrastlanma mevcut. Patoloji: Kavernöz hemanjiom. İVKM, intra venöz kontrast madde. 

Resim 7. İntrakranial lokalizasyonda atipik koroid pleksus papilomu olan 48 yaşındaki kadın hastada lomber 
spinal kanalda ekilme (seeding) metastazları. Kontrastlı yağ baskılı sagital  T1 kesitlerde değişik boyutlarda 
nodüler kontrastlanan lezyonlar izleniyor (oklar). S1 seviyesinin altında daha homojen kontrastlanan 
düzensiz şekilli kitle görünümü halini aldığı dikkat çekiyor.
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Dipnot
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pineal bölge tümörleri bu tip metastazlara yol açar. Özellikle posterior fossa tümörlerinde bu tip 
metastazlar açısından spinal tarama da yapılmalıdır. Saptanan ekilme metastazı olgunun tedavi-
sinde spinal radyoterapi veya intratekal kemoterapi gibi seçenekleri de gündeme getirebilir.

Sayfa 505

Bu duruma yol açabilecek nedenler şunlardır: Seeding metastazlar, lösemi/lenfoma gibi sistemik 
malignensilere bağlı infiltrasyonlar, leptomeningeal karsinomatozis, Guillain-Barré sendromu, 
kronik enflamatuvar demyelinizan nöropatiler, arteriovenöz fistüller. Ayrıca olguda lomber böl-
geye cerrahi ya da başka bir girişim öyküsü varsa (LP, intratekal tedavi gibi) araknoidit de lifler-
de kontrastlanma ve kalınlaşma nedeni olabilir.
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Çalışma Soruları

1. Aşağıdaki durumların hangisinde kauda ekuina liflerinde kalınlaşma ve kontrast tutulumu   
 görülebilir?

a. Guillain-Barré sendromu
b. Lösemik infiltrasyon
c. Ekilme (seeding) metastazı
d. Araknoidit
e. Hepsi

2. Spinal kanal içinde kontrastsız T1 ve T2 sekanslarda homojen, hiperintens, STIR sekansta ise  
 homojen sinyal kaybı izlenen lezyonda hangi tanı öncelikle düşünülür?

a. Lenfoma
b. Schwannoma 
c. Menenjiyom
d. Ependimom
e. Lipom

3. Hangi intradural-ekstramedüller lezyon tipik olarak konus medullarisin daha altı seviyede   
 yerleşir?

a. Miksopapiller ependimom
b. Schwannoma
c. Menenjiyom
d. Medulloblastom
e. Lipom

4. Çoklu (multipl) schwannomalar hangi sendrom için tanısaldır?
a. Nörofibromatozis tip 2
b. Guillain-Barré sendromu
c. Tuberoskleroz
d. Von Hippel-Lindau
e. Gardner

5. İntradural-ekstramedüller yerleşimli, nöral foraminal uzanımı olan ve forameni genişleten,   
 homojen kontrast tutan kitle lezyonunda öncelikle hangi tanı düşünülmelidir?

a. Miksopapiller ependimom
b. Schwannoma 
c. Menenjiyom
d. Medulloblastom
e. Lipom

Cevaplar: 1e, 2e, 3a, 4a, 5b
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ÖĞRENME HEDEFLERİ

Mertcan Erdoğan , Ömer Kitiş

 Sık görülen spinal intramedüller 
tümörlerin tanımlanması

 Spinal intramedüller tümörlerin 
radyolojik özellikleri

 Ayırıcı tanıya giren spinal lezyonlar

Erdoğan M, Kitiş Ö. Spinal tumors: part 3; intramedullary tumors. Trd Sem. 2024;12(3):512-35.

ÖZ

Spinal kord tümörleri, intrakranial tümörlere kıyasla daha nadir izlenmektedir. Bulunduğu doku gereği 
kitlenin ve uygulanacak cerrahinin yaratabileceği nörolojik hasar riski oldukça yüksektir. Yaş grubuna göre 
tümörlerin dağılım sıklığı değişiklik göstermekte olup kitlelerin yaklaşık 2/3’ünü nöroepitelyal hücre kö-
kenli ependimom ve astrositomlar oluşturmaktadır. Erişkinlerde sıklıkla ependimomlar görülmekle birlikte, 
çocuk yaş grubunda ise daha sık astrositomlar (özellikle pilositik astrositomlar) görülmektedir. Radyologlar; 
hastanın yaşı, lezyonun yeri, radyolojik özellikleri gibi faktörleri değerlendirerek tedavi öncesi uygun bir 
ayırıcı tanıda bulunmalı ve cerrahi planlama açısından beyin cerrahına yardımcı olabilmelidir. Bu süreçte 
ayırıcı tanıya giren tümör dışı spinal patolojiler (enfeksiyöz süreçler, demyelinizan hastalıklar, nörometabo-
lik tablolar, vasküler patolojiler vb.) radyologlar tarafından göz önünde tutulmalıdır. Bu yazıda sık görülen 
spinal intramedüller tümörlerin özelliklerinden ve ayırıcı tanıya giren akılda tutulması gereken patolojiler-
den ve ayırıcı tanıda kullanılabilecek önemli ipuçlarından söz edilecektir.

Anahtar Kelimeler: Spinal kord neoplazmı, manyetik rezonans görüntüleme, radyoloji

ABSTRACT

Although spinal cord tumors are less prevalent than intracranial tumors, the risk of neurological impair-
ment resulting from the mass and the surgical procedure is considerable. The distribution of tumors varies 
according to age group. Approximately two-thirds of the masses are ependymomas and astrocytomas of 
neuroepithelial cell origin. Although ependymomas are frequently observed in adults, astrocytomas (par-
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ticularly pilocytic astrocytomas) are more prevalent in the pediatric population. It is the responsibility of 
radiologists to evaluate a number of factors, including the age of the patient, the location of the lesion, 
and the radiological features, in order to make an appropriate differential diagnosis prior to treatment. 
Furthermore, they must assist neurosurgeons in the planning of surgical procedures. In this process, it is 
essential for radiologists to consider non-tumor spinal pathologies, including infectious processes, demye-
linating diseases, neurometabolic conditions, and vascular pathologies. This article will discuss the charac-
teristics of common spinal intramedullary tumors, as well as pathologies that should be kept in mind and 
important tips that can be used in differential diagnosis. 

Keywords: Spinal cord neoplasms, magnetic resonance imaging, radiology

GİRİŞ

Spinal kord tümörleri, tüm santral sinir siste-
mi (SSS) tümörlerinin yaklaşık %2-3’ünü oluş-
turmaktadır [1, 2]. Nadir görülmekle birlikte 
kitlenin ve uygulanacak cerrahinin yaratabile-
ceği nörolojik defisitler göz önüne alındığında 
sonuçları açısından önemli morbiditeye sahip 
olan tümörlerdir. Genellikle semptomların ya-
vaş ilerleyici ve kronik olması nedeniyle tanının 
erken konulmasında özellikle manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) olmak üzere görün-
tüleme yöntemleri önemli rol oynamaktadır. 

Klinik olarak genellikle radiküler yayılım 
gösteren ağrı veya kord içerisinde etkilediği 
bölgeye göre (gri-beyaz cevher etkilenimi veya 
inen-çıkan yolaklar) oluşan nörolojik defisitler 
ile semptom vermektedir. Hızlı seyir gösteren 
kordu etkileyen enflamatuar veya vasküler pa-
tolojilerin aksine kord tümörlerinde izlenen 
nörolojik semptomlar genellikle yavaş seyirli 
olup kronikleşme eğilimindedir. 

Spinal kord tümörlerinin tanısında çoğu 
spinal patolojide olduğu gibi en önemli gö-
rüntüleme metodu MRG’dir. MRG incele-
mesinde yazılım sistemlerinin ve özellikle 
faz dizilimli yüzeyel koillerin gelişmesiyle 
intramedüller tümör şüphesi olan olgularda 
spinal kordu kranioservikal bileşkeden konu-
sa kadar tek bir sekansta incelenmesi olanaklı 
hale gelmiştir [3]. Cerrahi sonrası rezidü/re-
kürren tümör varlığının değerlendirilmesinde 
de en önemli görüntüleme yöntemi kontrastlı 
spinal MRG olmaktadır. Görüntüleme, olası 
atlamalı lezyon veya ekilim metastazlarının 
tespiti, tedavi planının belirlenmesi açısın-
dan tüm spinal kordu kapsayacak şekilde 
yapılmalıdır. Spinal kord tümörü araştırılan 
olguda konvansiyonel MRG incelemesinde 

olması gereken sekanslar; kontrastsız aksi-
yal ve sagital plan T1 ve T2 ağırlıklı (T2A) 
görüntüler, kontrastlı aksiyal ve sagital T1A 
görüntülerdir. Ek olarak; kitlenin sellülaritesi-
ni değerlendirmeye yönelik difüzyon ağırlıklı 
görüntüleme (DAG) veya cerrahi öncesi kitle 
ile komşuluk halinde olan inen-çıkan yolaklar 
ile ilişkisini değerlendirmeye yönelik difüz-
yon tensör görüntüleme (DTG) kullanılabilir. 
Ekilim metastazlarını saptamaya yönelik 3D 
teknikleri kullanılarak, pulsasyon artefaktının 
azaltıldığı ve daha ince kesit kalınlığının elde 
edildiği 3D T2A-SPACE (veya CUBE), ağır 
T2A steady state sekanslar (CISS ve FIESTA 
gibi) ve kontrastlı T1A-VIBE sekansları ek 
olarak kullanılabilir [4]. MRG incelemesi-
ne ek olarak cerrahi plan açısından özellikle 
preoperatif kemik yapıların değerlendirilme-
sinde bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesi 
yapılabilir. Yanı sıra bazı olgularda kitlenin 
spinal kordda etkilediği segmenti veya kom-
partmanı değerlendirme adına spinal kanal 
içerisine kontrast madde uygulanması sonrası 
BT myelografi görüntüleri (özellikle MR için 
kontrendike durumların olduğu durumlarda) 
elde olunabilir. 

Spinal kanal tümörüne yönelik elde olunan 
MR incelemesini değerlendirirken öncelikle 
lezyonun kompartmanına (ekstradural, intradu-
ral-ekstramedüller, intramedüller) karar vermek 
gerekir. Ekstradural ve intradural-ekstramedül-
ler kitleler genellikle spinal kord ve tekal ke-
sede basıya neden olan lezyonlar olarak görü-
lürken, intramedüller kitleler ise spinal kordu 
genişletme eğiliminde olan lezyonlar olarak 
izlenmektedir. İntramedüller kitleler için en 
önemli görüntüleme bulgusu spinal kordun eks-
pansiyonudur. Spinal kordda genişlemeye yol 
açan her intramedüller lezyon tümör anlamına 
gelmemekle birlikte genişleme yokluğunda int-
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ramedüller kitle ile ayırıcı tanıya giren diğer pa-
tolojiler (demyelinizan hastalıklar, spinal kord 
enfarktı, enfektif süreçler, nörometabolik süreç-
ler vb.) akla gelmelidir [5]. Lezyonun intrame-
düller bir kitle olduğu düşünüldükten sonraki 
aşamada, lezyonun karakterizasyonuna yönelik 
iç yapısının değerlendirilmesi gerekmektedir. 
Lezyonun; kontrastlanan solid komponenti, kis-
tik komponent veya sirinks varlığı, hemorajik 
komponent veya sellüler özelliğinin değerlen-
dirilmesi gerekmektedir. Örneğin; intratümöral 
kistik lezyonun varlığında kistik komponentin 
yerleşimi (polar-santral) ve kist duvarında kont-
rast madde tutuluşu tümöral-non-tümöral kistik 
lezyon ayrımında rol oynamaktadır. Astrosi-
tomlarda daha sık izlenebilen tümöral kistler-
de, kist lezyonun santralinde izlenmekte olup 
duvar kontrastlanması izlenmektedir (Resim 
1). Burada izlenen kistik görünüm tümöral do-
kunun nekrozu, dejenerasyonuna veya salgıla-
dığı materyale bağlı oluşmakta olup cerrahide 
bu kistik komponent mutlaka çıkartılmalıdır. 
Ependimomlarda daha sık görülen non-tümöral 
kist daha çok kitlenin kranial-kaudal uçlarında 
izlenmekte olup neoplastik olmayan bu yapıla-
rın duvarında genelde belirgin bir kontrastlan-
ma izlenmez (Resim 2). Bu lezyonlarda önemli 
olan solid komponentin çıkartılmasıdır [5]. Kit-
lenin karakterizasyonuna yönelik görüntüleme 
bulguları değerlendirildikten sonraki aşamada 
ise, lezyonun kord içerisinde sınırlı veya infilt-

ratif paterninin değerlendirilmesi gerekmedir. 
Bu patern, cerrahi planlama açısından önem arz 
etmekte olup iyi sınırlı bir lezyonda total rezek-
siyon düşünülebilmekle birlikte, düzensiz ve 
infiltratif bir kitle varlığında subtotal bir rezek-
siyon ön planda tercih edilmektedir [6].

Spinal tümörler, ekstradural, intradural-eks-
tramedüller ve intramedüller tümörler yerle-
şimli olmak üzere üç ana başlıkta sınıflandı-
rabilmektedir. Vertebra, epidural dokular ve 
paraspinal yumuşak dokulardan kaynaklanan 
ekstradural tümörler spinal tümörlerin %60’ını, 
duranın içerisinden ancak spinal kordun dışın-
da izlenen sinir kılıfı, meninks gibi dokulardan 
kaynaklanan intradural-ekstramedüller tümör-
ler %30’unu ve spinal kord kaynaklı intrame-
düller tümörler ise yaklaşık olarak %10’unu 
oluşturmaktadır [7]. İntramedüller tümörlerin 
yaklaşık %60-70 gibi büyük çoğunluğunu glial 
kökenli astrositom ve ependimomlar oluştur-
maktadır. Erişkinlerde en sık görülen alt grup 
ependimom iken, pediatrik popülasyonda en 
sık görülen alt grubu astrositom oluşturmakta-
dır. Sık görülen nöroglial kökenli bu tümörler 
dışında mezenkimal, hematolenfoid, embriyo-
nel, melanositik ve SSS dışı kökenli tümörler 
de izlenmektedir (Tablo 1). Dünya Sağlık Örgü-
tü’nün (DSÖ) 2021 yılında SSS tümörlerine yö-
nelik yaptığı sınıflamaya göre tümörler histopa-
tolojik ve moleküler genetik özelliklerine göre 
ana gruplara ayrılmıştır [8]. Bu yazıda bu temel 

Resim 1. Pilositik Astrositom. Sagital T2A (A), pre-kontrast T1A (B) ve post-kontrast T1A (C) kesitlerde, 
servikal kord boyunca uzun segment uzanım gösteren santralinde kistik dejenerasyona bağlı tümöral 
kist görünümü (siyah yıldız) ve periferal kesiminde yoğun kontrastlanma gösteren (sarı ok) intramedüller 
kitlesel lezyon gösterilmiştir.
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gruplama baz alınarak spinal intramedüller tü-
mörlerin radyolojik, histopatolojik ve genetik 
özelliklerinden bahsedilecektir. 

Glial, Glionöronal ve Nöral Tümörler

Nöroepitelyal hücre kökeninden gelişen tü-
mörler olup intramedüller tümörlerin büyük 
çoğunluğunu oluşturmaktadır. DSÖ’nün 2021 
sınıflamasında yerleşim yeri, histopatolojik ve 
moleküler genetik özelliklerine göre bazı önem-
li değişiklikler yapılmış olup yazı içerisinde il-
gili alt bölümlerde ayrıntılı olarak değinilecek-

tir. Güncel sınıflamaya göre bu grup tümörler 
Tablo 2’de gösterildiği gibi özetlenebilir. 

Ependimal Tümörler

Ependimal tümörler, serebral ventriküller ve 
santral kanalı çevreleyen ependimal hücreler 
veya filum terminalede bulunan ventrikülüs ter-
minalis hücrelerinden köken alan glial tümör-
lerdir. Erişkinlerde en sık görülen intramedüller 
tümör grubu olup pediatrik grupta ise astrosi-
tomlardan sonra 2. en sık görülen gruptur. 

Tablo 1. DSÖ 2021 Sınıflaması’na göre spinal intramedüller tümör grupları

Örnekler

Glial, glionöronal ve nöral tümörler Astrositom 

Ependimom

Gangliogliom

Embriyonal tümörler Atipik terotoid/rabdoid tümör

Mezenkimal tümörler Hemanjioblastom

Vasküler malformasyonlar (kavernom vb.)

Hematolenfoid tümörler Lenfoma

Melanositik tümörler Melanositom

Metastatik tümörler Karsinom

DSÖ, Dünya Sağlık Örgütü.

Resim 2. Epandimom. Sagital T2A (A), pre-kontrast T1A (B) ve post-kontrast T1A (C) kesitlerde, torakal kordda 
santral yerleşimli kitlesel lezyon; kitlenin kranial ve kaudal uçlarında duvarları kontrast tutan tümöral kistler 
(siyah yıldız) ve santralde solid komponenti (sarı ok) gösterilmiştir.
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Erişkinlerde spinal tümörlerin yaklaşık 
%60’ını oluştururken, pediatrik spinal tümörle-
rin ise yaklaşık olarak %30’unu oluşturmakta-
dır [1, 9, 10].

Dünya Sağlık Örgütü 2021 Sınıflaması’n-
da ependimal tümörlerin kategorizasyonunda 
önemli değişiklikler gerçekleşmiştir. Tümörün 
bulunduğu yere, histopatolojik ve moleküler 
genetik özelliklerine göre gruplandırma yapıl-
mıştır. Yeni kategorizasyona göre; supratentor-
yal ependimal tümörler ZTFA-füzyon pozitif 
(eski sınıflamaya göre RELA füzyon pozitif 
olarak sınıflandırılan) ve YAP1 füzyon pozitif 
olarak iki grupta sınıflandırılmıştır; posterior 
fossa (PF) ependimal tümörleri ise PF grup A 
ve PF grup B olarak sınıflandırılmıştır. Spinal 
ependimomlarda ise MYCN amplifikasyo-
nu olan yeni bir grup olarak tanımlanmıştır. 
MYCN amplifikasyonu olan ependimomlar, 
anaplastik histolojik özellikte olup yüksek 
lokal rekürrens ile metastaz oranı nedeniyle 
agresif klinik seyir göstermektedir [8, 11-13]. 
Miksopapiller ependimom ve subependimo-
mun moleküler sınıflandırılmasında değişiklik 
yapılmamıştır. Ancak miksopapiller ependimo-
mun histopatolojik derecesi, yavaş büyüme pa-
ternine rağmen spinal ependimomlar ile benzer 
lokal rekürrens oranı ve erken yayılımı nede-
niyle grade 2’ye (önceki sınıflamada grade 1) 
yükseltilmiştir [14, 15]. Ependimal tümörlerin 
çoğu grade 2 veya 3 olmasına rağmen, güncel 
sınıflandırmada moleküler belirteçlere sahip 
tümörlere bir DSÖ derecesi verilmemiştir. 

Klinik bulgu olarak, en sık olarak sensoryal 
defekt ve ağrı izlenmekte olup bazı olgularda 
güçsüzlük ve inkontinans izlenebilmektedir. 
Sensoryal defektlerin sık olması genellikle 
kitlelerin santral kanal çevresinden orijin al-
masından kaynaklanmaktadır [5, 16]. Çoğun-
lukla sporadik olarak izlenmekle birlikte bazı 
durumlarda nörofibromatozis (NF) tip 2’nin 
komponenti olarak izlenebilirler. NF2’li olgular 
genelde daha genç yaşta olup çok sayıda spinal 
ependimoma eşlik eden schwannoma ve me-
nenjiom izlenebilmektedir. 

Spinal ependimomlar, kordun herhangi bir 
seviyesinde izlenebilmekle birlikte en sık gö-
rüldüğü yer servikal bölgedir. İkinci sıklıkta to-
rakal bölge izlenmektedirler [5, 17]. 

Görüntüleme Özellikleri

Manyetik rezonans görüntüleme inceleme-
sinde tipik görünümü kord santral kesiminden 
gelişip medulla spinaliste konsantirik genişle-
meye yol açıp vertikal olarak uzanan, kontrastlı 
serilerde kontrast madde tutuluşu gösteren, iyi 
sınırlı kitlesel lezyon olarak izlenmektedir. T1A 
görüntülerde hipo-izointens, T2A görüntülerde 
ise izo-hiperintens görünümde izlenmekle bir-
likte kitlenin içerisindeki hemorajik ve kistik 
komponente bağlı heterojenite gösterebilmek-
tedirler. Peritümöral ödem ve intratümöral kist 
formasyonu sıktır. Kistik komponent genellikle 
kitlenin kranial ve kaudal uçlarında yerleşir ve 
kontrastlı serilerde belirgin bir duvar kontrast-
lanması göstermeyen “non-tümöral kistler” ola-
rak görülmektedirler. Kitle periferinde kranial 
ve kaudal uçları çevreleyen hemosiderin biriki-
mine bağlı T2A görüntülerde hipointens yarım 
ay şeklinde çizgi görülmesi kep işareti (“cap 
sign”) olarak adlandırılmaktadır. Bu bulgu 
epandimomların bir özeliğidir ve ayırıcı tanıda 
değerli bir bulgudur (Resim 3) [18, 19]. Kitle-
nin santral yerleşimi nedeniyle beyin omurilik 
sıvısı (BOS) akışında oluşan obstrüksiyon si-
ringohidromyeli gelişimine yol açabilmektedir. 
BT incelemesinde ise; spinal kanalda genişle-
me, skolyoz izlenebilmektedir. 

Tablo 2. Glial, glionöranal ve nöral tümörlerin 
alt grupları

1. Erişkin tip difüz gliomlar

2. Pediatrik tip difüz düşük dereceli gliomlar

3. Pediatrik tip difüz yüksek dereceli 
gliomlar

4. Sınırlı tip astrositik gliomlar

5. Glionöronal tümörler

6. Ependimomlar

- Spinal ependimom, MYCN-amplified

- Miksopapiller ependimom

- Subependimom
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Miksopapiller ependimom, konus medüllaris 
ve filum terminale ependimal hücreleri gibi int-
ramedüller bileşenlerden köken almasına karşın 
intradural-ekstramedüller yerleşim gösteren 
ependimal tümörlerdir. Yavaş büyüme paterni 
göstermekte olup yarattığı ekspansiyona bağlı 
spinal kanal ve nöral foraminalarda remodellin-
ge yol açabilmektedir. Hastalarda klinik bulgu 
olarak, sıklıkla kitlenin lokasyonu ile ilişkili 
yarattığı kauda ekuina lifleri basısı sonucu alt 
ekstremitede güçsüzlük ve inkontinans gözle-
nebilmektedir.

Miksopapiller ependimomların diğer int-
ramedüller ependimomlardan farklı görün-
tüleme özelllikleri vardır. Konus düzeyinde 
düzgün sınırlı oval veya sosis şekilli kitleler 
olarak izlenen bu tümörler MRG incelemesin-
de; T1A görüntülerde müsinöz içeriğine bağlı 
olarak spinal korda göre izo-hiperintens, T2A 
görüntülerde hiperintens olarak izlenmekte-
dir. İçerisinde gelişebilecek hemorajik ürün-
lere bağlı T2A hipointens alanlar izlenebilir. 
Kontrastlı serilerde genelde homojen kont-
rastlanma özelliği göstermekle birlikte bazı 
durumlarda içerisindeki hemorajik ve kistik 
komponentlere bağlı inhomojenite gösterebi-
lirler (Resim 4). BT incelemesinde ise verteb-
ral kolonda skalloping gösterme eğilimi diğer 
ependimomlara göre daha sık izlenen bir bul-
gudur. 

Spinal ependimomlarda temel tedavi yaklaşı-
mı ve en iyi sonuç gösteren yöntem total cerrahi 
eksizyondur. İyi sınırlı lezyonlar olarak izlen-
mekle birlikte santral kanal düzeyinden köken 
alan bu tümörlerin tam rezeksiyonu her zaman 
sağlanamaz ve tedavi planına radyoterapi ekle-
nebilir [20].

Astrositik Tümörler

Astrositomlar, tüm spinal intramedüller tü-
mörlerin yaklaşık %30-40’ını oluşturan astro-
sitik hücrelerden köken alan glial tümörlerdir 
[1, 21, 22]. Erişkinlerde epandimal tümörlerden 
sonra 2. en sık görülen tümör grubu olmakla 
birlikte pediatrik yaş grubunda en sık (yaklaşık 
%60’ı) görülen intramedüller tümör grubudur 
[23]. 

Dünya Sağlık Örgütü 2021 Sınıflaması’nda 
astrositomların ayrımında moleküler genetik 
özelliklere göre alt gruplandırma yapılmıştır. 
Önceki sınıflamada morfolojik özellikleri baz 
alarak yapılan sınıflandırmanın eksiklikleri 
göz önüne alınarak güncel sınıflandırmada bazı 
moleküler değişikliklere yönelik immünohis-
tokimyasal çalışmalar (örneğin; IDH1 R132H, 
ATRX, p53, BRAF V600E, H3K27M, H3 
G34R/V) veya FISH ile tespit edilen (örneğin; 
CDKN2A/B homozigot delesyonu, EGFR amp-
lifikasyonu, 1p/ 19q- kodelesyonu) genetik ana-

Resim 3. Epandimom; kep işareti ve intratümöral hemoraji. Sagital T2A (A) görüntüde servikal yerleşimli 
ependimom ile uyumlu kitlenin periferinde izlenen hemosiderin içeriğine bağlı T2A görüntülerde izlenen 
kep işareti (“cap sign”) (kırmızı ok) gösterilmiştir. Farklı bir epandimom olgusunda T2A görüntüde (B) 
intratümöral seviye veren hemorajik komponent (sarı ok) ve sagital pre-post-kontrast T1A (C, D) görüntülerde 
kontrastlanan solid komponent (siyah ok) gösterilmiştir.
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lizlere göre tümörün alt gruplandırılması önem 
kazanmıştır [8, 12, 15, 24]. Spesifik moleküler 
ve genetik değişikliklerin belirlenmesi tümörün 
tanısında, patologlar arasında objektif bir sınıf-
lamanın oluşturulmasına katkı sağlamıştır [25]. 
Prognostik değerlendirme açısından da mole-
küler ve genetik değişikliklerin tespiti önemli 
sonuçlar göstermektedir. Örneğin; derecesi ne 
olursa olsun IDH-mutant gliomlar, IDH-wild 
tip’e göre daha iyi prognoz göstermektedir [26]. 
SSS’de difüz gliomlar (DSÖ 2021 Sınıflandırıl-
ması’nda); erişkin tip difüz gliomlar, pediatrik 
tip düşük dereceli difüz gliomlar, pediatrik tip 
yüksek dereceli difüz gliomlar ve iyi sınırlı 
tip astrositik tümörler olmak üzere 4 ana gru-
ba ayrılmıştır. Spinal kordda izlenen tümörle-
rin büyük çoğunluğunu iyi sınırlı tip astrositik 
tümörlerin alt gruplarından biri olan pilositik 
astrositom oluşturmaktadır. IDH-wild tip gli-
oblastom ise oldukça nadir olup spinal astrosi-
tomların yaklaşık %0,2-1,5’ini oluşturmaktadır 
[10]. Sınırlı tip astrositik tümörlerin alt grubu 
olarak yeni sınıflamada eklenen “piloid özellik-

ler gösteren yüksek dereceli astrositom”, spinal 
kordda izlenebilen agresif karakterde bir astro-
sitik tümördür. Genellikle erişkinlerde izlenen 
bu tümör grubu tipik çocukluk çağı pilositik 
astrositomlarından farklı bir deoksiriboz nük-
leik asit metilasyon profiline sahip olup, CDK-
N2A/B delesyonu göstermektedirler [27].

Klinik bulgu olarak astrositomlarda; sıklıkla 
ağrı, sensoryal ve motor defisitler izlenmekte-
dir, daha az sıklıkta inkontinans, tortikollis ve 
skolyoz saptanabilmektedir [5, 23, 28]. Çoğun-
lukla sporadik olarak rastlanmakla birlikte NF 
tip 1’li olgularda sendromun komponenti olarak 
izlenebilmektedirler [23, 29].

Astrositomların spinal kordda yerleşim yeri-
nin sıklığı izlendiği yaş grubuna göre farklılık 
göstermektedir. Çocuklarda daha çok servikal 
ve servikotorasik bileşke boyunca yerleşirken, 
erişkinlerde ise daha çok torakal bölgede izlen-
mektedir [30]. Astrositomlar genellikle spinal 
kord boyunca vertikal olarak en az 4 vertebra 
korpus uzunluğu boyunca yerleşme eğilimin-

Resim 4. (A-F) Miksopapiller ependimom. Konus düzeyinde intradural-ekstramedüller yerleşimli ovoid 
görünümde post-kontrast serilerde homojen ve yoğun kontrastlanma özelliği gösteren kitlesel lezyon 
gösterilmiştir.
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dedir. Bazı olgularda ise medulla oblongatadan 
konus medullarise kadar tüm spinal kordun (ho-
lokord) etkilendiği tutulum görülebilmektedir. 
Holokord astrositomlar erişkin popülasyonda 
oldukça nadirdir, pediatrik yaş grubunda daha 
sıktır (Resim 5). 

Görüntüleme Özellikleri

Manyetik rezonans görüntüleme incelemesin-
de astrositomlar genellikle eksantrik yerleşim 
gösteren, keskin bir sınır olmaksızın infiltratif 
seyirli olarak kord boyunca vertikal uzanım 
gösteren kitleler olarak izlenmektedir. Pilosi-
tik astrositom ise genellikle fokal ve daha az 
infiltratif eğilimdedir. T1A görüntülerde hi-
po-izointens, T2A görüntülerde ise hiperintens 
görünümde, kontrastlı incelemelerde ise deği-
şik oranlarda inhomojen kontrast tutuluşu gös-
termektedir. Kontrast tutuluşu, ependimomlara 
göre daha az ve inhomojen görünümde olup int-
ramedüller astrositomların %20-30’unda kont-
rastlanmanın izlenmediği bildirilmiştir (Resim 
6) [31]. Olguların yarıya yakınında intratümo-
ral kist görünümü izlenebilmektedir. Hemorajik 
değişiklikler ependimomların aksine daha nadir 
izlenmektedir. Özellikle yüksek grade astrosi-
tomlarda BOS ekilimine bağlı leptomeningeal 

metastatik yayılım izlenebilmektedir. Tümö-
rün infiltratif seyrinden dolayı spinal korddaki 
inen-çıkan yolaklarda ayrışma gözlenebilmek-
te olup DTG ile kitlenin bu yolaklar ile ilişkisi 
saptanabilir. BT incelemesinde ise; vertebral 
kolonda izlenen skalloping ve skolyoz gibi de-
ğişiklikler ependimomlardan daha az sıklıkta da 
olsa izlenebilmektedir. Spinal ependimom ve 
astrositomların temel özellikleri karşılaştırmalı 
olarak Tablo 3’te olduğu gibi özetlenebilir. 

Spinal astrositomlarda temel tedavi yöntemi 
cerrahi olmakla birlikte, kitlenin infiltratif seyri 
ve boyutundan dolayı genelde tam cerrahi re-
zeksiyon gerçekleştirilememektedir. Tümörün 
derecesine bağlı tedavi sonrası sağkalım ve re-
kürrens oranı değişiklik göstermekte olup ileri 
derece tümörlerde tam cerrahi rezeksiyon nadi-
ren mümkündür ve nüks oranı 5 yılda %50’ye 
ulaşmaktadır [7]. Bazı tedavi planları biyopsi ve 
tümörün agresivitesine bağlı radyoterapi öner-
mektedir. Çünkü kitlenin infiltratif seyri, yük-
sek cerrahi nörolojik defisit riski taşımaktadır. 
Agresif rezeksiyondan sonra bile sınırlı sağka-
lım yararı izlenebilmektedir. Ancak ilerleyen 
cerrahi teknikler, intraoperatif ultrasonografi 
ve elektrofizyolojik monitörizasyon ile sınırlı 
cerrahi rezeksiyon sonuçlarının iyileştiği bildi-
rilmektedir [32].

Resim 5. Astrositom holokord tutulum örneği. Sagital T2A (A), T2-CISS (B), pre-kontrast T1A (C), post-
kontrast (D) kesitlerde holokord tutulumu gösteren astrositom ile uyumlu kitlesel lezyon izlenmekte olup 
kitlenin kistik (siyah yıldız), hemorajik (sarı ok) ve kontrastlanan solid komponentleri (siyah ok) gösterilmiştir. 
Olgunun operasyon sonrası kontrol direk grafilerinde (E) şiddetli skolyoz bulgusu görülmektedir. 
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Resim 6. Astrositom. Sagital T2A (A), pre-kontrast T1A (B), post-kontrast T1A (C) kesitlerde, servikal bölgede 
kordda ekspansiyona yol açan kontrastlı serilerde belirgin kontrast etkileşimi göstermeyen astrositom ile 
uyumlu kitlesel lezyon gösterilmiştir.

Tablo 3. Astrositom ve ependimom karşılaştırmalı temel özellikleri 

Astrositom Ependimom

Genellikle pediatrik popülasyonda izlenir Genellikle erişkin popülasyonda izlenir

Spinal kordda eksantrik yerleşme eğiliminde Spinal kordda santral yerleşme eğiliminde

Kötü sınırlı ve infiltratif görünümde kitleler 
olarak izlenmekte

Keskin sınırlı ve kordda fokal ekspansiyon 
gösteren kitleler olarak izlenmekte

Pediatrik popülasyonda daha çok servikal, 
erişkinlerde daha çok torakal bölgede 
yerleşme eğiliminde

Sıklıkla servikal bölgede yerleşme eğiliminde 
olup ikinci sıklıkta torakal bölgede izlenmekte

Solid komponenti daha belirgin Kistik komponenti daha belirgin

Tümöral kist görünümü daha sık Non-tümöral (polar) kist görünümü daha sık

Siringomyeli daha nadir Siringomyeli daha sık

İnhomojen, düzensiz ve daha az kontrast 
etkileşimi gösterme eğiliminde

Homojen, daha yoğun kontrast etkileşimi 
gösterme eğiliminde

İntratümoral hemoraji daha nadir İntratümöral ve periferal (cap sign) hemoraji 
daha sık 

Vertebral kolonda kemik formasyonunda 
izlenen değişim (skolyoz vb.) daha nadir 

Vertebral kolonda kemik formasyonunda 
izlenen değişim daha sık 

Nörofibromatozis tip 1 ile birliktelik 
gösterebilmekte

Nörofibromatozis tip 2 ile birliktelik 
gösterebilmekte

Tama yakın rezeksiyon daha nadir 
izlenebilmekte olup rezidüel kitle ve buna 
bağlı nörolojik defekt olasılığı daha fazla

Tama yakın rezeksiyon daha olası olup daha 
az rezidüel kitle ve daha iyi prognoz olasılığı 
daha fazla
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Glionöronal ve Nöronal Tümörler

Dünya Sağlık Örgütü 2021 Sınıflaması’na 
göre bu grup tümörlere; oligodendrogliom 
benzeri karakter ve nükleer kümeler içeren 
difüz glionöronal tümör, multinodüler ve va-
kuolar nöronal tümör, miksoid glionöronal tü-
mör olmak üzere 3 yeni tümör grubu ek olarak 
tanımlanmıştır [8, 11, 12]. Bu grupta izlenen 
tümörler genellikle düşük dereceli tümörler 
olmakla birlikte gangliogliom ve nörositom 
nadiren anaplastik histopatolojik özelliklere 
bağlı agresif seyir gösterebilir. Ancak yine de 
bu tümörler genel olarak grade 1 ve 2 olarak 
izlenmektedirler [11]. Genellikle bu gruptaki 
tümörler SSS’de intrakranial kompartmanda 
izlenmekte olup bu yazıda spinal kordda nis-
peten daha sık izlenen gangliogliom anlatıla-
caktır. 

Gangliogliom, neoplastik ganglion ve glial 
hücrelerden oluşan yavaş büyüme eğiliminde 
genellikle düşük dereceli (grade 1-2) glionöro-
nal tümörlerdir. SSS’de sıklıkla temporal lob 
ve serebellar hemisferlerde izlenmekle birlikte 
daha nadir olarak spinal intramedüller yerle-
şimde de görülebilmektedirler. Tüm spinal kord 
tümörlerinin yaklaşık %1-2’sini oluşturmak-
tadırlar. Pediatrik popülasyonda %10 oranlara 
ulaştığını belirtilen seriler bulunmaktadır [33-
35]. Genellikle yaşamın ilk 3 dekadında iz-
lenmektedirler. En sık servikal kord tutulumu 
görülür [36]. Gangliogliom klinik özellikleri ve 
görüntüleme bulguları, pilositik astrositom ile 
benzerlik göstermektedir ve radyolojik olarak 
ayrımı zordur. 

Görüntüleme Özellikleri

Genellikle intramedüller eksantrik yerleşimli 
T1-T2A görüntülerde heterojen sinyal özellik-
lerinde, inhomojen ve yamasal tarzda kontrast 
etkileşimi olan, kordda uzun segment tutulum 
gösteren kitleler olarak izlenebilmektedir. İntra-
tümöral kistik değişiklikler sık olup hemorajik 
ve kalsifik komponentlerde bazı olgularda göz-
lenmektedir (Resim 7). 

Gangliogliomlarda temel tedavi yöntemi cer-
rahi rezeksiyondur. Rezeksiyon sonrası 5 yıllık 
sağkalım %89 olarak bildirilmiştir [33, 37].

Embriyonal Tümörler

Embriyonal tümörler, öncül nöroektodermal 
hücre kökenlerinden gelişen tamamı yüksek de-
receli (grade 4), histopatolojik ve moleküler ge-
netik özelliklerine göre farklı tiplerden oluşan 
tümör grubudur. Bu grup tümörlerin büyük ço-
ğunluğu pediatrik ve genç erişkin yaş grubunda 
izlenmektedir. DSÖ 2021 Sınıflanması’na göre 
bu grup tümörler, medullablastom ve diğer SSS 
embriyonal tümörleri olarak 2 ana grup altında 
sınıflandırılmıştır. Önceki sınıflamada kullanı-
lan primitif nöroektodermal tümör tanımlanma-
sı yerini moleküler ve genetik alt özelliklerine 
göre diğer SSS embriyonal tümörlere bırakmış-
tır. Diğer SSS embriyonal tümörleri alt grubun-
da atipik teratoid/rabdoid tümör (AT/RT), çoklu 
tabakalı rozetler içeren embriyonal tümör bu-
lunmakta olup son sınıflamada bu grup içerisin-
de; kribriform nöroepitelyal tümörler, BCOR 
internal tandem duplikasyonlu SSS tümörleri ve 
FOXR2-aktive SSS nöroblastom olarak üç yeni 
alt grup tanımlanmıştır [8, 11, 12]. Bu metinde 
spinal kord içerisinde göreceli olarak daha sık 
görülen AT/RT üzerinde durulacaktır.

AT/RT, SSS’nin nadir görülen oldukça agre-
sif seyirli büyük çoğunluğu 3 yaş altı pediatrik 
popülasyonda izlenen embriyonal kökenli ma-
lignitesidir. SSS’de sıklıkla PF’de izlenmekle 
birlikte daha nadir olarak, pineal bölge ve spi-
nal kordda izlenmektedir [38]. Spinal tutulumu 
oldukça nadir olmakta olup literatürde yaklaşık 
50 kadar pediatrik spinal AT/RT olgusu bildi-
rilmiştir [39-41]. Moleküler genetik özellikleri 
açısından INI1 protein üretiminden sorumlu 
SMARCB1 gen ekspresyon kaybı karakteristik 
olarak bilinmekle birlikte moleküler olarak 3 
olası (AT/RT-SHH, AT/RT-TYR ve AT/RT-M-
YC) prognostik ve prediktif açıdan anlamlı 
olabilecek alt tiplere ayrılabileceği bildiren gö-
rüşler bulunmaktadır [42]. Klinik olarak agre-
sif seyirli ağrı ve kord basısına bağlı myelopati 
bulguları ile prezente olmaktadır. 
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Görüntüleme Özellikleri

İntrakranial bölgede izlenen lezyonlar ile 
benzer olarak kitlenin proliferatif özelliğine 
bağlı nekroz, hemoraji ve kalsifikasyon içere-
bilen, kontrastlı incelemelerde inhomojen kont-
rast tutuluşu gösteren kitleler olarak izlenmek-
tedir. Kord ekspansiyonu ve ödem sık izlenen 
bulgular olup difüzyon ağırlıklı incelemelerde 
kitlenin yüksek selüleritesine bağlı difüzyonel 
kısıtlama izlenebilmektedir. SSS ekilimi tanı 
sırasında izlenebileceğinden dolayı tüm nöral 
aksın görüntülenmesi gerekmektedir. 

Temel tedavi yaklaşımı cerrahi ve adjuvan 
kemoradyoterapi uygulamaları olmakla birlikte 
prognozu kötü olup ortalama yaşam beklentisi 
genellikle 1 yıldan azdır [43].

Mezenkimal Tümörler

Mezenkimal non-meningotelyal tümörler, 
mezenkim kökenli hücrelerden gelişen me-
nenjiom dışı SSS kitlelerini temsil etmektedir. 
DSÖ 2021 Sınıflaması’nda SSS mezenkimal 
non-meningotelyal tümörler, yumuşak doku tü-
mörleri ve kondroosseöz tümörler olarak 2 baş-
lık altında toplanmıştır. Yumuşak doku tümör-
leri başlığı altında incelenen myofibroblastik 
kökenli hemanjioperisitom yeni sınıflamada ye-
rini soliter fibröz tümör tabirine bırakmıştır [8, 
11, 15]. Bu başlık altında spinal kord içerisinde 
görünen yumuşak doku tümörlerinin vasküler 
tümör alt grubunda izlenen hemanjioblastom ve 
kavernomdan bahsedilecektir.

Resim 7. Gangliogliom. Aksiyal T2A (A), Sagital T2A (B), pre-kontrast T1A (C), post-kontrast T1A (D) 
kesitlerde, beyin sapı ve servikal kord boyunca uzun segment uzanan, kordda ekspansiyona yol açmış 
lezyon; içerisindeki kist (siyah yıldız) ve kontrastlanan solid komponenti (siyah ok) görülmektedir. 
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Hemanjioblastom

Primitif embriyonik multipotent hücreler olan 
hemanjioblastlardan köken alan vaskülariteden 
zengin düşük dereceli tümörlerdir. Yavaş bü-
yüyen bu benign neoplazmlar tüm spinal kord 
tümörlerinin yaklaşık %1-7’sini oluşturmak-
tadır [5, 44]. Genellikle erişkin popülasyonda 
saptanan bu grup tümörler en sık 30-40 yaş 
aralığında izlenmektedir. Spinal kord hemanji-
oblastomlarının yaklaşık %70-80’i sporadik ve 
soliter olarak izlenmekle birlikte multipl lezyon 
varlığında von Hippel-Lindau sendromu varlığı 
düşünülmelidir (Resim 8) [45]. Spinal kordda 
en sık olarak torakal bölgede, ikinci sıklıkta ise 
servikal bölgede izlenmektedir. 

Klinik olarak sıklıkla sensoryal-motor defisit-
ler ve ağrı izlenmektedir. Yavaş büyüyen bu lez-
yonlara bağlı gelişen semptomların seyri uzun 
sürelidir. 

Görüntüleme Özellikleri

Manyetik rezonans görüntüleme incelemesin-
de kord ekspansiyonun eşlik ettiği T1A görün-
tülerde izointens, T2A görüntülerde çevresinde 
karakteristik olarak “flow void” tubuler vaskü-
ler yapılar barındıran lezyonlar olarak gözlen-
mektedirler. Kontrastlı serilerde yoğun kontrast 
tutuluşu mevcuttur. Spinal kordda genellikle 
subpial alanda yerleşme eğilimindedir. Kitle 
içerisinde hemoraji ve kist formasyonları sık-
lıkla izlenen bulgulardır. Kordda uzun segment 
ödem ve siringohidromyeli eşlik edebilecek di-
ğer bulgulardır. Konvansiyonal veya BT/MR 
anjiyografi incelemelerinde ise; yoğun kontrast 
tutuluşu gösteren kitle lezyonuna eşlik eden 
belirgin besleyici arterler ve dilate drenaj veni 
izlenmektedir (Resim 9). 

Hemanjioblastomlarda temel tedavi yöntemi 
cerrahidir. Cerrahi tedavi öncesi kitlenin yoğun 

Resim 8. Von Hippel-Lindau sendromlu olguda multipl hemanjioblastomlar. Sagital T2A (A, C), post-kontrast 
T1A (B, D) kesitlerde, beyin sapı ve spinal kord düzeyinde multipl hemanjioblastomlar ait kistler (siyah ok), 
sirinks kaviteleri ve kontrastlanan mural nodüller (beyaz ok) gösterilmiştir. Olgunun kontrastlı batın BT 
incelemesinde (E, F) von Hippel-Lindau sendromunun sistemik etkilenimine bağlı pankreasta multipl kistler 
(sarı ok başı) ve her iki böbrekte kontrastlanan nodüler lezyonlar (sarı ok) gösterilmiştir. BT, bilgisayarlı 
tomografi.
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vaskülaritesinden dolayı kanamayı azaltmaya 
yönelik besleyici arterlerine endovasküler em-
bolizasyon yapılabilir. Cerrahi rezeksiyona uy-
gun olmayan durumlarda radyocerrahi ve gama 
knife alternatif tedavi yöntemleri olarak kulla-
nılabilmektedir [46, 47].

Spinal Kavernöz Malformasyon 
(Kavernom)

Kavernöz malformasyon, endotel ile döşeli 
kavernöz boşluklardan oluşan içerisinde yoğun-
laşmış hemorajik ürünlerin izlendiği belirgin 
bir besleyici arter veya drenaj veni bulunmayan 
yavaş akımlı vasküler malformasyonlardır. Spi-
nal kavernöz malformasyonlar nadir olup tüm 
kavernöz malformasyonların %5’ini, intras-
pinal vasküler malformasyonların %5-12’sini 
oluşturur [48, 49]. Kanama eğiliminde olan bu 
lezyonların kümülatif yıllık kanama riski %1,6-
8’dir [50-52]. Spinal kordda en sık torakal böl-
gede, ikinci sıklıkta ise servikal bölgede izlen-
mektedir. 

Klinik olarak hastalar insidental olarak sapta-
nan asemptomatik tablolardan, akut başlangıçlı 
veya kronik progresif myelopatiye bağlı gelişen 
nörolojik defisitler ile prezente olabilir. MRG 
incelemesinin yaygınlaşmasıyla anjiografik 
olarak tespit edilemeyen bu lezyonların sapta-
nabilirliği artmıştır. 

Görüntüleme Özellikleri

Manyetik rezonans görüntüleme incelemesin-
de içerdiği değişik evredeki hemorajik ürünlere 
bağlı olarak T1 ve T2A görüntülerde heterojen 
sinyal özelliklerinde “patlamış mısır görünü-
mü” oluşturan, çevresinde hemosiderin biriki-
mine bağlı T2A görüntülerde hipointens rim iz-
lenen multilobule görünümde lezyonlar olarak 
izlenmektedir. Duyarlılık bazlı sekanslar (T2* 
GRE ve SWI) lezyon içerisindeki hemosiderine 
bağlı sinyali saptamada daha sensitiftir. Kalsi-
fikasyon, serebral bölgedeki lezyonlara göre 
daha nadir olmakla birlikte izlenebilmektedir. 
Kontrastlanma genellikle minimal veya izlen-

Resim 9. Hemanjioblastom. Sagital T2A (A), sagital T2-CISS (B), post-kontrast T1A (C) kesitlerde, alt 
torakal kord seviyesinde solid kontrastlanan intramedüller kitle (sarı ok) ve kord çevresinde belirginleşmiş 
görünümde besleyici arter ve drenaj venleri (beyaz ok) gösterilmiştir.
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mez (Resim 10). Kavernomlarda intralezyonel 
kanama dışında genellikle perilezyonel kord 
ödemi ve kitle etkisi beklenmez. Belirgin bir 
besleyici arteri bulunmadığından tanıda kon-
vansiyonal spinal anjiografinin yararı yoktur.

Kavernöz malformasyonlara yönelik teda-
vi yaklaşımında asemptomatik olgularda takip 
önerilebilir. Semptomatik veya kanama riskinin 
arttığı büyük boyutlu lezyonlarda cerrahi total 
rezeksiyon önerilmektedir [53].

Hematolenfoid Tümörler

Dünya Sağlık Örgütü 2021 Sınıflaması’na 
göre lenfoma ve histiositik tümörler bu grup 
altında toplanmıştır. Bu gruptaki tümör sınıf-
landırmasında önceki incelemeye göre anlamlı 
değişiklik yapılmamıştır. Lenfoma tüm organ-
larda izlenebilen bir malignite olduğundan SSS 
tutulumunun primer veya sekonder olarak etki-
lenimi ayırt edilmelidir.

Spinal bölgede lenfoma; vertebra, epidural 
yumuşak dokular, sinir kökleri, spinal kordu 
ve kauda ekuina liflerini etkileyerek spinal tü-
mörlerin her üç kompartmanında görülebilmek-
tedir. Lenfomanın spinal kord tutulumu genel-
likle sekonder etkilenimi olarak izlenmektedir. 
Primer intramedüller lenfoma, tüm primer SSS 
lenfomalarının yaklaşık %1’ini oluşturmak-
tadır [54]. En sık görülen formu primer difüz 
büyük B-hücreli lenfomadır. Genellikle orta ve 
ileri yaş erişkin popülasyonda izlenmekte olup 
klinik olarak progresif myelopatiye bağlı semp-
tomlar ile başvururlar. Nadir görülmelerinden 
ve benzer görünüme yol açan myelopati ile gi-
den daha sık görülen demyelinizan hastalıklar 
gibi patolojilerin varlığı ayırıcı tanıyı zorlaştır-
makta ve tanı sürecini uzatmaktadır. 

Görüntüleme özellikleri

Spinal kordda ılımlı ekspansiyona yol açan, 
korda göre T1A izointens, T2A hiperintens gö-
rünümde, kontrastlı serilerde inhomojen kont-

Resim 10. Kavernom. Aksiyal T2A (A), sagital T2A (B), aksiyal pre-kontrast T1A (C), aksiyal post-kontrast T1A 
(D) kesitlerde, servikal kord düzeyinde izlenen kavernom lezyonuna ait tipik “pop-corn” görünümü (siyah 
ok), kitle çevresindeki hemosiderin halkası (beyaz ok) ve kitlenin kontrastlı kesitlerde zayıf kontrast tutuluşu 
dikkati çekmektedir.



526 Erdoğan ve Kitiş.

rastlanma ve DAG’lerde difüzyonel kısıtlama 
gösteren lezyonlar olarak izlenmektedir. Kord-
da konus medullaris ve kauda ekuinanın da tu-
tulduğu multifokal etkilenim izlenebilmektedir. 
Hipermetabolik özelliğinden dolayı florodeok-
siglukoz (FDG)-pozitron emisyon tomografisi 
incelemesinde yüksek tutulum izlenmektedir 
(Resim 11). Yüksek FDG tutulumunun varlığı, 
demyelinizan hastalıklar, paraneoplastik mye-
lopati gibi süreçlerden ayrımında fayda sağla-
yabilirken, literatürde nörosarkoidozda benzer 
yükseklikte tutulumun olduğu bildirilmiştir 
[55]. Tanısal açıdan korda yönelik biyopsi işle-
mi riskli olmakla birlikte patolojik tanının zor 
olduğu, tedaviye başlamadan önce tanısal ke-
sinliğin gerektiği ve tedavi olmaksızın ciddi 
nörolojik bozukluğun olduğu durumlarda uygu-
lanabilir. 

Temel tedavi yaklaşımı, metotreksat temelli 
kemoterapötik rejimlerdir. Prognoz genellik-
le kötü olup olguların yarısından fazlasında 2 
yıldan az bir yaşamsal beklenti bulunmaktadır 
[56].

Melanositik Tümörler

Primer intramedüller melanomlar, spinal 
kordu saran leptomeningeal (araknoid ve pia 
mater) yapraklardaki melanositik hücrelerden 
köken alan tümörlerdir. Primer spinal kord me-
lanomları oldukça nadir olup tüm melanomla-
rın yaklaşık %1’ini oluşturmaktadır. Bu yüzden 
spinal kordda primer melanom tanısı koymadan 
önce sistemik melanom varlığı dışlanmalıdır 
[57]. Spinal kordun diğer tümörlerinden farklı 

Resim 11. Difüz B-hücreli lenfoma. Sagital T2A (A), post-kontrast T1A (B) MRG kesitleri ve FDG-PET (C, 
D) görüntülerinde, beyin sapı ve servikal kord düzeyinde lenfomanın multifokal tutulum bulguları (siyah 
ok) ve anlamlı FDG tutuluşu (sarı ok) gösterilmiştir. MRG, manyetik rezonans görüntüleme; FDG-PET, 
florodeoksiglukoz-pozitron emisyon tomografisi.
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olarak klinik olarak hızlı progresyon gösterip 
kordda bası bulguları yaratabilmektedir [58]. 

Görüntüleme Özellikleri

Melanin içeriğine bağlı olarak T1A görüntü-
lerde hiperintens, T2A görüntülerde hipointens 
görünümde, kontrastlı serilerde ise homojen 
kontrast tutuluşu izlenmektedir. Temel tedavi 
yaklaşımı cerrahi olmakla birlikte literatürde 
seçilmiş olgularda intratekal kemoterapi uygu-
lamaları bildirilmiştir [57].

Metastatik Tümörler 

Spinal kord metastazları, intramedüller tü-
mörlerin yaklaşık %1-3’ünü oluşturmaktadır. 
Tüm kanserli olguların ise yaklaşık %0,4’ünde 
izlenmektedir [59]. Primer olarak en sık köken 
aldıkları organlar meme ve akciğerlerdir. 

Görüntüleme Özellikleri

Manyetik rezonans görüntüleme inceleme-
sinde, sıklıkla iyi kontrastlanan çevresindeki 
parankimde belirgin ödemin izlendiği nodüler 
lezyonlar olarak izlenirler. Tipik olarak lezyon 
periferinin santrale göre daha yoğun kontrast-
landığı “kenar bulgusu” ve lezyonun kranial ile 
kaudal uçları boyunca alev şekilli kontrastlan-
ma bulguları izlenebilmektedir (Resim 12).

Temel tedavi yaklaşımı cerrahidir. Prognoz 
genelde kötü olup ortalama yaşam beklentisi 
yaklaşık 4 aydır [60].

İntramedüller Tümörlerin Diğer 
Lezyonlardan Ayırıcı Tanısı 

İntramedüller tümörler, spinal kordu etkile-
yen diğer patolojilere kıyasla daha az sıklıkta 
izlenmektedir. MRG incelemesinin yaygınlaş-
ması ve kullanılan çekim protokollerinin geniş-
lemesiyle sıklıkla biyopsiye gerek kalmaksızın 
tümör ve diğer alternatif tanıların ayrımı yapı-
labilmektedir. Spinal kordda görülen tümör dışı 

spinal lezyonlar Tablo 4’deki gibi sınıflandırı-
labilir. 

Demyelinizan Hastalıklar

Multipl skleroz; spinal kord etkileyen dem-
yelinizan hastalıkların yaklaşık yarısını, izole 
spinal kord patolojilerinin ise yaklaşık %10-
20’sini oluşturmaktadır [61]. Spinal kordda en 
sık olarak servikal bölge etkilenmektedir [62].  
Kordun sıklıkla dorsolateral periferal kesimle-
rini tutar. İntramedüller tümörler ile ayrımında; 
kordda genellikle iki vertebrayı geçmeyen kısa 
segment tutuluşu, aktif dönem dışında kordda 
ekspansiyon yaratmaması ve kordun fokal dor-
solateral ağırlıklı etkilenimi yardımcı olmakta-
dır. Buna ek olarak klinik bulgular ve intrakra-
nial tutulumun gösterilmesi ayırıcı tanıda fayda 
sağlamaktadır. 

Myelit; spinal kordun her iki yarısını etkile-
yen hızlı ilerleyici motor, sensoryal ve otono-
mik fonksiyon bozukluklarıyla giden enflama-
tuar demyelinizan hastalıktır. Spinal kordda en 
sık olarak torakal bölge etkilenmekte olup kor-
dun sıklıkla santral kesmi etkilenmektedir. Kor-
dun uzun segment etkilendiği düzensiz sınırlı 
lezyonlar olarak izlenir. Kontraslanma paterni 
değişiklik gösterebilir; kontrast tutuluşu olma-
yabilir veya yamasal veya difüz kontrastlanma 
görülmesi olasıdır. Spinal kordda aktif dönem-
de ekspansiyona yol açabilirler. Uzun segment 
etkilenim ve kordda ekspansiyon varlığı intra-
medüller tümörlerde de sık izlenen bulgulardır. 
Ancak tümörlerde izlenebilen kistik-nekrotik 
değişiklikler, kalsifikasyon ve hemorajik kom-
ponentler transvers myelitte görülmesi genel-
likle beklenmeyen özellliklerdir. Klinik olarak 
hızlı başlangıçlı seyrin varlığı ise tümöral sü-
reçlerden ziyade transvers myeliti destekleyen 
ayırıcı tanıda yardımcı bir bulgudur. 

Vasküler Patolojiler

Akut spinal kord enfarktı; spinal kordun akut 
iskemik tablosu olup tüm inme olgularının 
yaklaşık %1’ini oluşturmaktadır [63]. Büyük 
çoğunluğu anterior spinal arterin etkilenimine 
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bağlı gelişmektedir ve bu nedenle spinal kordun 
dorsal kesmi korunmaktadır. MRG inceleme-
sinde aksiyal T2A görüntülerde buna bağlı ola-
rak “yılan gözü” görünümü izlenmektedir. Bu 
görünüm başka tablolarda (amyotrofik lateral 

sklerozis vb.) izlenebilmekle birlikte akut baş-
langıçlı bir süreç varlığı ve korda yönelik elde 
olunan DAG’lerde difüzyonel kısıtlamanın var-
lığı tanıda yardımcı olmaktadır. 

Resim 12. Küçük hücreli akciğer kanseri spinal kord metastazı. Sagital T2A (A), post-kontrast T1A (B) 
görüntülerde, alt torakal kord düzeyinde kord içerisinde periferal ağırlıklı kontrast tutuluşu (kenar bulgusu) 
gösteren kitle (siyah ok) ve çevresindeki ödem (sarı ok) gösterilmiştir.

Tablo 4. Spinal kord tümörleri ile ayırıcı tanıya giren durumlar

Örnekler

Demyelinizan hastalıklar Multipl skleroz

Nöromyelitis optika hastalık spektrumu

Transvers myelit

Akut dissemine ensafalomyelit

Vasküler patolojiler Spinal kord iskemisi

Enfeksiyöz süreçler Bakteriyal

Viral

Fungal

Parazitik

Travmatik spinal kord yaralanması Spinal kord kontüzyonu

Diğer süreçler Subakut kombine degenerasyon

Nörosarkoidoz

Radyasyon myeliti
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Diğer Süreçler

Subakut kombine degenerasyon; B12 vitamin 
eksikliğine bağlı gelişen genellikle kordun dor-
sal kesminin etkilendiği myelopati tablosudur. 
MRG incelemesinde aksiyal T2A görüntülerde 
tipik olarak “ters v” görünümü izlenmektedir. 
Bakır eksikliği, vitamin E eksikliği ve nitröz 
oksit toksititesi subakut kombine degenerasyon 
ile ayırıcı tanıya girmektedir [64]. Niasin (B3 
vitamini) eksikliğinde ise kordun ön kesminin 
etkilendiği myelopati tablosu izlenebilmektedir. 

Nörosarkoidoz; spinal kord tutulumu nadir 
olmakla birlikte sıklıkla servikal ve torakal böl-
genin multisegment etkilendiği uzun segment 
transvers myelit tutulumu olarak izlenmektedir. 
Kordun genellik dorsal kesminin etkilendiği 
MRG incelemesinde aksiyal kesitlerde “trident 
görünümü” izlenmektedir. Değişik oranlarda 
kontrast tutuluşu ve kordda ekspansiyon gözle-
nebilmektedir. Leptomeningeal kontrastlanma 
eşlik edebilmektedir. 

Radyasyon myeliti; sıklıkla komşu yapılar-
daki malignitelere yönelik bölgesel radyotera-
pi uygulamalarına bağlı belli bir latent period 
sonrası gelişen myelit tablolarıdır. Etiyopatoge-
nezinde; iyonizan radyasyona bağlı direk glial 
hasar ve vasküler yaralanma bulunmaktadır. 
Myelit gelişiminde bilinen risk faktörleri ara-
sında uygulanan yüksek total radyasyon dozu, 
fraksiyone veya lineer enerji transferi bulun-
maktadır [65, 66]. Erken dönem geçici radyas-
yon myeliti, tedaviyi takiben ortalama 3-6 ay 
içerisinde gelişmektedir. Gecikmiş progresif 
radyasyon myeliti ise sıklıkla tedaviyi takiben 
9-18 ay içerisinde gelişmekte olup daha ciddi 
sorunlara yol açmaktadır. MRG incelemesinde; 
kordun sıklıkla santral kesminde yerleşen, eks-
pansiyon ve ödemin eşlik ettiği T2A görüntü-
lerde hiperintens lezyon olarak izlenmektedir. 
Kontrastlı incelemelerde marjinal ve heterojen 
kontrast tutuluşu görülebilir. Spinal kordun bu 
segmentinin radyoterapi alanında olduğunun 
bilindiği “ayrıntılı bir klinik öykü” ayırıcı tanı-
da esastır.

SONUÇ

Sonuç olarak; intramedüller tümörler spinal 
kordun diğer patolojilerine göre daha az sıklıkta 
görülmektedir. Benzer klinik bulgulara yol açan 
tablolara yönelik ayırıcı tanının doğru yapılma-
sı hastanın tedavi planı ve prognostik süreci açı-
sından oldukça önem arz etmektedir.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 
bir çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 513

Spinal kord tümörü araştırılan olguda konvansiyonel MRG incelemesinde olması gereken se-
kanslar; kontrastsız aksiyal ve sagital plan T1 ve T2 ağırlıklı (T2A) görüntüler, kontrastlı aksiyal 
ve sagital T1A görüntülerdir. 

Sayfa 513

İntramedüller kitleler için en önemli görüntüleme bulgusu spinal kordun ekspansiyonudur. 

Sayfa 514

İntramedüller tümörlerin yaklaşık %60-70 gibi büyük çoğunluğunu glial kökenli astrositom ve 
ependimomlar oluşturmaktadır. Erişkinlerde en sık görülen alt grup ependimom iken, pediatrik 
popülasyonda en sık görülen alt grubu astrositom oluşturmaktadır. 

Sayfa 516

Kitle periferinde kranial ve kaudal uçları çevreleyen hemosiderin birikimine bağlı T2A görüntü-
lerde hipointens yarım ay şeklinde çizgi görülmesi kep işareti (“cap sign”) olarak adlandırılmak-
tadır. Bu bulgu epandimomların bir özeliğidir ve ayırıcı tanıda değerli bir bulgudur

Sayfa 516

 Erişkinlerde epandimal tümörlerden sonra 2. en sık görülen tümör grubu olmakla birlikte pedi-
atrik yaş grubunda en sık (yaklaşık %60’ı) görülen intramedüller tümör grubudur. 

Sayfa 519

Manyetik rezonans görüntüleme incelemesinde astrositomlar genellikle eksantrik yerleşim gös-
teren, keskin bir sınır olmaksızın infiltratif seyirli olarak kord boyunca vertikal uzanım gösteren 
kitleler olarak izlenmektedir. Pilositik astrositom ise genellikle fokal ve daha az infiltratif eği-
limdedir. 

Sayfa 521

 Gangliogliom klinik özellikleri ve görüntüleme bulguları, pilositik astrositom ile benzerlik gös-
termektedir ve radyolojik olarak ayrımı zordur. 

Sayfa 523

Manyetik rezonans görüntüleme incelemesinde kord ekspansiyonun eşlik ettiği T1A görüntü-
lerde izointens, T2A görüntülerde çevresinde karakteristik olarak “flow void” tubuler vasküler 
yapılar barındıran lezyonlar olarak gözlenmektedirler. 

Sayfa 523

Spinal kordda genellikle subpial alanda yerleşme eğilimindedir. 
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Eğitici Noktalar

Sayfa 523

Konvansiyonal veya BT/MR anjiyografi incelemelerinde ise; yoğun kontrast tutuluşu gösteren 
kitle lezyonuna eşlik eden belirgin besleyici arterler ve dilate drenaj veni izlenmektedir. 

Sayfa 524

Manyetik rezonans görüntüleme incelemesinde içerdiği değişik evredeki hemorajik ürünlere 
bağlı olarak T1 ve T2A görüntülerde heterojen sinyal özelliklerinde “patlamış mısır görünümü” 
oluşturan, çevresinde hemosiderin birikimine bağlı T2A görüntülerde hipointens rim izlenen 
multilobule görünümde lezyonlar olarak izlenmektedir. Duyarlılık bazlı sekanslar (T2* GRE ve 
SWI) lezyon içerisindeki hemosiderine bağlı sinyali saptamada daha sensitiftir.

Sayfa 527

Tipik olarak lezyon periferinin santrale göre daha yoğun kontrastlandığı “kenar bulgusu” ve 
lezyonun kranial ile kaudal uçları boyunca alev şekilli kontrastlanma bulguları izlenebilmektedir.
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Çalışma Soruları

1. Hangisi intramedüller tümörler için görüntüleme bulgularından biridir?
a. Sirinks varlığı
b. Spinal kord ekspansiyonu
c. Hemoraji varlığı
d. Kontrast tutuluşu
e. Hepsi

2.  DSÖ 2021 Sınıflamasına göre spinal kord tümörleri ile ilgili aşağıdaki bilgilerden hangisi yanlıştır ?
a. DSÖ 2021 yılında SSS tümörlerine yönelik yaptığı sınıflamaya göre tümörleri histopatolojik 

ve moleküler genetik özelliklerine göre ana gruplara ayırmıştır.
b. DSÖ 2021 sınıflamasına göre spinal kord tümörlerinin büyük çoğunluğunu glial, glionöronal 

ve nöral tümörler grubu oluşturmaktadır. 
c. Sık görülen nöroglial kökenli tümörler dışında mezenkimal, hematolenfoid, embriyonel, 

melanositik ve SSS dışı kökenli tümörler de izlenmektedir.
d. Erişkinlerde nöroglial kökenli tümörlerden sonra sık izlenen hemanjioblastom, DSÖ 2021 

sınıflamasına göre hematolenfoid tümör grubuna aittir. 
e. Erişkinlerde en sık görülen alt grup ependimom iken, pediatrik popülasyonda en sık görülen 

alt grubu astrositom oluşturmaktadır.

3.  Aşağıdaki bulgulardan hangisi ependimomlar için ayırıcı tanıda önemli bir görüntüleme   
 bulgusudur?

a. Kordda ekzantirik yerleşim
b. Kep işareti
c. Popcorn görünümü
d. Trident bulgusu 
e. Besleyici arter varlığı 

4.  Aşağıdaki şıklardan hangisinde erişkin ve pediatrik yaş grubunda en sık izlenen intramedüller  
 tümör grupları sırasıyla doğru olarak belirtilmiştir?

a. Ependimom, astrositom
b. Astrositom, ependimom
c. Ependimom, gangliogliom
d. Hemanjioblastom, astrositom
e. Astrositom, gangliogliom

5.  Aşağıdaki durumlardan hangisi spinal kord tümörleri ile ayırıcı tanıya giren durumlardan   
 değildir?

a. Demyelinizan hastalıklar
b. Spinal kordun akut enfarktı
c. Spinal kord travmatik hasarı
d. Spinoserebellar atrofi
e. Nörosarkoidoz

Cevaplar: 1e, 2d, 3b, 4a, 5d
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GİRİŞ

Spinal görüntüleme sıklıkla dejeneratif has-
talıkların değerlendirilmesi için yapılsa da gö-

rüntülerde normal-patolojik kemik iliğinin ayırt 
edilmesi ve kemik iliği patolojilerinin değerlen-
dirilmesi, hem patolojilerin atlanmaması, hem 
de normal bulguların yanlışlıkla patolojik ola-
rak değerlendirilmemesi açısından önemlidir.

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

 Elif Peker • elifozyurek0@yahoo.com
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ABSTRACT

Bone marrow pathologies cover a very wide group of diseases. For the correct diagnosis of bone marrow 
diseases, knowing the normal appearance of the bone marrow and recognizing the radiological findings 
of these diseases play a key role. In this article, we aimed to present the imaging findings of normal and 
pathological bone marrow.

Keywords: Bone marrow, MRI, hematopoietic, multiple myeloma, T1-weighted imaging, vertebrae

ÖZ

Kemik iliği patolojileri çok geniş bir hastalık grubunu kapsamaktadır. Kemik iliği hastalıklarında doğru tanı 
için kemik iliğinin normal görünümünün bilinmesi ve bu hastalıkların radyolojik bulguların tanınması kilit 
rol oynamaktadır. Biz bu makalede normal ve patolojik kemik iliğinin görüntüleme bulgularını sunmayı 
amaçladık.

Anahtar Kelimeler: Kemik iliği, MRG, hematopoetik, multipl myelom, T1 ağırlıklı görüntüleme, vertebra

Ünal S, Peker E. Normal spinal bone marrow and pathologies. Trd Sem 2024;12(3):536-60.

 Kemik iliği patolojilerinde manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) tekniği ve 
protokolünü anlatmak

 Kemik iliği normal ve patolojik 
görünümlerinin birbirinden ayırt edilmesini 
sağlamak

 Kemik iliği patolojilerinin MRG 
bulgularını açıklamak
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Kemik iliğinde zaten var olan hücrelerin, su/
yağ dengesini bozmadan medüller kaviteyi in-
filtre etmesi, fokal değişikliklerin prolifere olan 
hücrelerin yanı sıra rejenere olan kırmızı kemik 
iliğine de bağlı olabilmesi ve difüz kemik iliği 
değişikliklerinin anemi, metabolik hastalıklar 
gibi benign patolojilere ek olarak, kemik iliği 
infiltrasyonuna bağlı olarak da gelişebilmesi ta-
nıyı güçleştirmektedir [1].

Tüm radyolojik görüntüleme yöntemleri ara-
sında kemik iliğinin değerlendirilmesinde yük-
sek rezolüsyonu sebebiyle manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) öne çıkmaktadır. MRG ile 
kemik iliğindeki lokal, bölgesel ve sistemik de-
ğişiklikler non-invazif olarak ortaya konabilir.

Normal Kemik İliği

Kemik iliği fibröz retikulumla çevrili kemik 
trabeküllerin arasında yerleşimli, yağ dokuları 
ve hematopoetik hücrelerden oluşan, oksijen 
transportu, bağışıklık ve koagülasyondan so-
rumlu bir yapıdır [1].

Kırmızı ve sarı kemik iliği dengesi cinsiyet ve 
yaşa bağlı olarak değişir [2]. Kadınlarda erken 
erişkin dönemde erkeklere göre daha fazla he-
matopoetik kemik iliği bulunur [2]. Kemik ili-
ğindeki sıvı/yağ oranı erkeklerde 25, kadınlarda 
45 yaşından sonra azalmaya başlar [3]. Aksiyel 
iskelette kırmızı kemik iliği 40 yaşın altındaki 
kişilerde difüz dağılım gösterir ve sadece ba-
sivertebral pleksus çevresinde sarı kemik iliği 
seçilir (Resim 1) [2].

Genellikle 40 yaşından sonra kırmızı kemik 
iliği yerini sarı kemik iliğine bırakmaya başlar. 
Bu değişim kemik iliğinde büyük ya da küçük 
yağlı alanlar ya da vertebra end-platolarında 
bant şeklinde yağlı kemik iliği alanları şeklinde 
izlenir (Resim 2) [2].

Manyetik rezonans görüntülemede kemik 
iliğinin görünümü sarı ve kırmızı kemik iliği 
oranlarına bağlı olarak değişir. Kemik iliği de-
ğerlendirmede ilk tercih edilecek yöntem T1 
ağırlıklı spin eko (SE) sekansıdır. Sarı kemik 
iliği subkutan yağ doku ile benzer intensitede, 
kırmızı kemik iliği subkutan yağ dokuya göre 
daha düşük intensitede, ancak disk veya kas do-

kusunda göre daha yüksek, intermediate sinyal 
intensitesinde izlenir (Resim 1) [1, 2].

T2A fast-spin eko (FSE) görüntülerde sarı ke-
mik iliği kasa göre daha hiperintens ve subku-
tan yağ dokuya eşit veya hafif düşük intensitede 
izlenir [4]. Su ve yağ dokusunun sinyal inten-
sitelerinin birbirlerine yakın olması sebebiyle 
T2A FSE görüntülerde su-yağ doku ve kırmı-
zı-sarı kemik iliği arasında olması istenen kont-
rast farkı oluşmaz, kırmızı kemik iliği sarı ke-
mik iliğine göre sadece hafif hipointenstir [2]. 
Bu sebeple yağ baskısız T2A FSE görüntüler 
kemik iliği değerlendirmesinde tercih edilme-
melidir. Yağ baskılama teknikleri kullanılarak 
T2A FSE görüntülerde normal kemik iliği-lez-
yon arasında oluşan düşük kontrast artırılabilir 
ya da STIR görüntüler kullanılabilir. Yağ baskılı 
T2A FSE ve STIR görüntülerde kırmızı kemik 

Resim 1. Yirmi yaşında bel ağrısı olan kadın hastanın 
lomber MR görüntüsü. Sagital T1 ağırlıklı spin 
eko görüntüde komşu intervertebral diske göre 
nisbeten hiperintens olarak izlenen normal kemik 
iliği intensitesi izlenmektedir. Basivertebral pleksus 
lokalizasyonunda normal yağa ait sinyal intensiteleri 
seçilmektedir (oklar). MR, manyetik rezonans.
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iliği, kasa benzer şekilde ara sinyal intensitesin-
de, yağlı kemik iliği ise kasa göre düşük inten-
sitede izlenir. Kemik iliği patolojilerinin büyük 
çoğunluğu kırmızı kemik iliğine göre daha hi-
perintenstir [4]. 

Yağ baskılı görüntüler, geniş FOV, ilgilenilen 
alanın görüntünün merkez noktasında olmama-
sı, operasyon materyallerinin oluşturduğu man-
yetik alan inhomojenitesi gibi sebeplerle opti-
mal olmayabilir (Resim 3) [4].

Difüzyon ağırlıklı görüntülerde (DAG) sel-
lülaritenin yüksek olduğu alanlarda, “apparent 
diffusion coefficient” (ADC) değerlerinin düşük 
olması beklenirken, benign ve metastatik ver-
tebra lezyonlarını ayırt etmede DAG’nin kulla-
nımı tartışmalıdır [2]. Bununla birlikte, multipl 
myelomda (MM) DAG’lerin difüz ve fokal lez-
yonlarda hem tanı hem prognozun belirlenmesi 
hem de tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde 
üstünlüğü ortaya konulmuştur [5, 6].

Kemik iliği değerlendirirken özellikle ma-
lignite ve enfeksiyon olgularında ve spinal 
kanal içine yayılım araştırılmasında kontrastlı 
görüntülere başvurulur. Kontrastlı görüntüler-
de normal kemik iliğinde yaşla azalan oranda 
kontrastlanma beklenir [2]. Kontrastlı görüntü-
lerin, kontrastlanan lezyon ile baskılanmış yağlı 

Resim 2. Yetmiş dört yaş erkek hastada vertebra 
korpuslarında T1AG’de hiperintens yaş ile ilişkili 
yağlı sinyal değişiklikleri görülmektedir (oklar). 
T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme.

Resim 3. Altmış bir yaşında sırt ağrısı olan kadın hastanın sagital planda T1 (a), T2 (b) ağırlıklı ve STIR (c) 
görüntüleri. Görüntülerin üst kısmında vertebradaki operasyon materyaline bağlı oluşan manyetik alandaki 
distorsiyonlar hem T1 hem de T2 ağırlıklı görüntülerde bu alanların hiperintens görülmesine yol açmaktadır. 
STIR görüntüler ile korele edildiğinde üst vertebralarda aslında anormal sinyal değişikliği olmadığı görülüyor. 
STIR, structured time-dependent inverse regression.
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kemik iliği arasındaki kontrast rezolüsyonunun 
belirgin hale gelmesi için normal kemik iliğini 
baskılayacak şekilde yağ baskılı olarak alınması 
önerilir (Resim 4). Kemik iliğinin normal gö-
ründüğü olgularda metastatik lezyonları daha 
görünür hale getirmek için dinamik kontrastlı 
görüntüler kullanılabilir [7]. Dinamik kontrastlı 
görüntüler lenfoproliferatif hastalıklar ve kemik 
iliği infiltrasyonu yanısıra kemoterapi yanıtı-
nın değerlendirilmesinde ve osteoporotik kırık 
prognozunun belirlenmesinde kullanılabilir [2].

Kimyasal şift görüntüleme kemik iliğinde 
bolca bulunan yağ ve su protonlarının rezo-
nans frekanslarındaki farklılığa dayanan bir 
görüntüleme yöntemi olduğu için kemik iliği 
patolojilerinin değerlendirilmesinde faydalıdır. 
Opposed görüntülerde su ya da yağın baskın 
olduğu durumlarda yüksek sinyal izlenirken, su 
ve yağın karışık olduğu normal hematopoetik 
kemik iliği gibi durumlarda düşük sinyal izlenir 
(Resim 5) [1]. Opposed görüntülerde yağdan 
zengin kemik iliğinde sıvı içeriğin saptanması 
ve sıvıdan zengin alanlarda da yağın saptanması 
kolaylaştığı için kemik iliği infiltrasyonunu 
kemik iliği deplesyonu veya kemik iliği 
replasmanından ayırmada faydalıdır [1]. Ke mik 
iliği sinyali, infiltrasyon olmasına rağmen yağ 
miktarının değişmediği durumlarda gra dient 
eko görüntülerde normal kalabilir [1].

DİFÜZ LEZYONLAR

Hematopoetik Hiperplazi

Benign durumlar

Doğumda tamamen kırmızı olan kemik iliği, 
yaş ilerledikçe ekstremitelerin distalinden ve 
uzun kemiklerin santralinden başlayarak sarı 
kemik iliğine konversiyon gösterir [1]. Mevcut 
kırmızı kemik iliği hematopoez ihtiyacını kar-
şılayamazsa rekonversiyon oluşur, bu durumda 
kemik iliği rekonversiyonu aksiyel iskeletten 
başlayarak perifere doğru ilerler [1].

Ağır sigara içicilerinde, obezlerde ve uzun 
mesafe koşucularında, hemoglobinopati, siste-
mik enflamasyonu olanlarda ve hematopoetik 
hücreleri aktive edici ajanlar kullanan kanser 
hastalarında difüz benign hematopoetik hiperp-
lazi (DBHH) görülebilir [8-17]. Yağ duyarlı ve 
sıvı duyarlı sekanslarda kemik iliği sinyalinde 
yamasal tarzda azalma görülür (Resim 6) [1, 
2]. Bu azalma kemik iliği yağ fraksiyonundaki 
azalma ya da demirle ilişkili değişikliklere bağ-
lı olabilir [12]. Medüller boşlukta hematopoetik 
hücre artışına bağlı olarak kortikal kemik ince-
lir ve güçsüzleşir ve karakteristik balık vertebra 

Resim 4. Yetmiş üç yaşında erkek hastada yağ baskısız T1AG (a), yağ baskılı post-kontrast T1AG (b) ve yağ 
baskısız T1AG (c) lomber MR incelemesi görülmektedir. Yağ baskısız post-kontrast görüntülerde kemik iliği 
ve yağ doku baskılanmadığından Schmorl nodüllerine eşlik eden ödem (oklar), yağ baskılı post-kontrast 
görüntülerdeki kadar net seçilememektedir. T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme; MR, manyetik rezonans.
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Resim 6. Rekonversiyon 86 yaşında poliartrozu olan kadın hastanın T1 ağırlıklı (a) ve STIR (b) lomber 
MR görüntüleri. T1 ağırlıklı görüntüde yağlı kemik iliği alanları arasında end-platolarda ve baziler ven 
komşuluğunda rekonversiyon ile uyumlu kırmızı kemik iliği alanları görülüyor (oklar). Bu alanlar STIR 
görüntülerde silik hiperintens olarak seçilmektedir (oklar). STIR, structured time-dependent inverse 
regression; MR, manyetik rezonans.

Resim 5. Altmış altı yaşında erkek hastaya ait torakal T1 ağırlıklı (a) ve opposed (b) görüntüler. Normal 
hematopoetik kemik iliği sinyali baskılanırken (uzun ok), Modic tip 2 yağlı dejenerasyon alanlarına bağlı 
yüksek sinyal intensitesi izlenmektedir (kısa oklar). 
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görünümüne yol açar [18]. DBHH’de kemik 
iliği sinyali kırmızı kemik iliği ile benzerdir 
ve hafif kontrastlanır [19]. Kırmızı kemik iliği 
sinyalinden farklı herhangi bir görünüm ve yal-
nızca yağ görüntülerde sinyal void görülmesi 
(DIXON) neoplastik süreçleri akla getirmelidir 
çünkü DBHH’de her zaman rezidü yağ doku 
bulunduğu için DIXON beklenmez [19].

Osteoporoz/Osteopeni

Osteoporozda kemik iliğinin hücresel kom-
ponentlerinin azalmasına ve yağlı kemik iliği-
nin artışına bağlı olarak kemik iliği T1 ağırlıklı 
görüntülemede (T1AG) heterojen hiperintens 
veya tamamen yağlı kemik iliği şeklinde izlene-
bilir (Resim 7) [18]. Birbirleriyle birleşme eği-
liminde yuvarlak yağlı kemik iliği adacıklarını 
multipl hemanjiomlardan ayırt etmek güçleşir 
[18]. Spinal MRG çekilen ve özellikle vertebra 
instrümentasyonu yapılacak olan hastalarda os-
teoporoz/osteopeninin ortaya konması, potansi-
yel komplikasyonların önüne geçilmesi açısın-
dan önemlidir [20]. MRG ile kemik kalitesinin 

değerlendirilmesine yönelik bir ölçüm sistemi 
öne sürülmüştür. L1-4 vertebra korpuslarına 
ait ortalama sinyal intensitesinin, L3 düzeyinde 
beyin omurilik sıvısından elde edilen sinyal in-
tensitesine bölünerek referans değerler ile kar-
şılaştırılması yoluyla yapılan değerlendirmede 
osteopeni/osteoporozun %81 tanısal doğrulukla 
saptanabildiği bildirilmiştir [20].

Yaşlılarda Kemik İliği Heterojenitesi

Kemik iliği intensitesi 4. dekattan önce homo-
jendir [19]. Vertebra korpusundaki kemik iliği 
sellüleritesindeki gelişigüzel lokal varyasyonla-
ra bağlı olarak kemik iliği heterojen görülebilir 
[21]. Örneğin; vertebra korpuslarının anterior 
kesimlerinde ve end-platolarında daha sellüler 
kemik iliği izlenirken, baziler ven komşuluğun-
da daha az sellüler kemik iliği mevcuttur [21]. 
Hematopoetik hücreler kemik iliğinde kümele-
şerek, yeterince büyürlerse MRG’de görülebilir 
hale gelen kırmızı kemik iliği adacıklarını oluş-
tururlar [22]. Bunlar özellikle vertebra korpus-
larının periferinde yerleşmeye eğilimlidir [19]. 

Resim 7. Osteoporoz ve yetmezlik kırıkları. Yirmi dört yaşında yakın zamanda gebelik geçirmiş olan, yaşına 
göre düşük lumbal kemik mineral yoğunluğu değerleri saptanan kadın hastanın lomber MR görüntülerinde 
T1 ağırlıklı görüntüde (a). L3, L4 ve L5 vertebra korpusları üst end-platolarında yetmezliğe bağlı olabilecek 
fraktür hatları (oklar) seçilmektedir. STIR görüntüde (b) fraktür hatlarına komşu ödem alanları (oklar) 
hiperintens olarak izlenmektedir. STIR, structured time-dependent inverse regression.
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Dördüncü dekattan sonra kemik iliği sinyali 
MRG’de daha heterojen hale gelir [19]. Kırmızı 
kemik iliği adacıklarının sınırları konversiyon 
sürecinin şiddeti ile ilişkili olup, sınırlı formda 
konturlar belirsizken, ilerlemiş formda sınırla-
rı keskindir [23]. Lezyon içerisinde T1AG’de 
hiperintensite izlenmesi ile oluşan hedef gö-
rüntüsü %95 sensitivite ve %99,5 spesifisite ile 
normal hematopoetik kemik iliğine işaret eder 
(Resim 8) [24]. Kırmızı kemik iliği adacıkları-
nın sıvıya hassas görüntülerde düşük-ara sinyal 
intensitesinde olması ve yoğun kontrastlanma-
ması beklenir [19]. Takip MRG’lerinde fark 
olmaması, bilgisayarlı tomografi (BT) incele-
melerinde trabekülasyon kaybı gelişmemesi be-
nign süreçleri destekler [19]. Yağ baskılı sıvıya 
duyarlı sekansta orta derecede veya yüksek sin-
yal intensitesinde, post-kontrast serilerde belir-
gin kontrastlanan lezyon normal kabul edilemez 
[19].

Malign Durumlar

Kemik iliği infiltrasyonu veya replasmanı 
medüller kavitede tümör veya enfeksiyonlara 
bağlı olarak anormal hücreler veya maddelerin 
mevcut olmasıdır [19]. Arada normal yağ doku 
intensiteleri seçiliyorsa infiltrasyon, seçilmi-
yorsa replasman olarak adlandırmak uygundur 
[19].

Kemik iliği infiltrasyonu olgularının 
%10-20’sinde MRG’de kemik iliği sinyali nor-
mal olmakla birlikte, genel olarak T1AG’de 
disk veya kasa göre daha hiperintens olmaya 
devam eden, korunmuş yağlı kemik iliği alanla-
rı ile birlikte fokal hipointens infiltrasyon alan-
ları kemik iliğinde heterojen görünüme yol açar 
[19]. İnfiltrasyon alanları opposed görüntülerde 
kemik iliğindeki sıvı-yağ dengesi yüksek sinyal 
oluşturacak kadar bozulmadığı için hipointens 
olarak izlenir ve post-kontrast görüntülerde 
homojen kontrastlanır (Resim 9) [19].

Kemik iliği replasmanında kemik iliği inten-
sitesi T1AG’de azalmış olup, tipik olarak disk 
ve kas dokusuna göre intensitesi daha düşük, 
kortikal kemiğe göre yüksektir (Resim 10) [19]. 
1.5 Tesla MRG cihazında kemik iliği intensite-
sini komşu kas ve intervertebral diskten daha 
düşük olarak gördüğümüzde %94-98 etkinlikle 
patolojik olduğunu söyleyebiliriz [4]. Üç Tes-
la cihazda ise tanısal etkinlik daha düşük olup, 
kemik iliğini kas ile karşılaştırmak, disk ile kar-
şılaştırmaya göre daha etkindir (%89 vs. %78) 
[25].

Myelofibrozis

Myelofibrozis medüller kavitenin fibrotik 
doku ile dolmasına bağlı oluşur ve kemik iliği 
T1 ve T2AG’de belirgin hipointens, yağ baskılı 
T2AG’de hafif hiperintens olarak izlenir [18]. 
Ekstramedüller hematopoez eşlik eder.

Resim 8. Seksen yedi yaşında kronik bel ağrısı olan 
kadın hastanın lomber MR görüntüsü. Sagital 
T1 ağırlıklı görüntüde L1 vertebra korpusunda 
izlenen silik hipointens sinyal özelliğinde lezyonun 
santralinde normal hematopoetik kemik iliğinin 
oluşturduğu T1 ağırlıklı görüntülerde hiperintensite 
izlenmektedir (hedef bulgusu) (ok). MR, manyetik 
rezonans.
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Resim 9. Serviko-torakal MR. 56 yaşında prostat kanseri hastasında metastazlara bağlı yaygın infiltrasyon 
alanları. Sagital planda T1 ağırlıklı görüntüde (a) vertebralarda hipointens sinyal özelliğinde yaygın lezyonlar 
izlenmekte olup, kemik iliği intensitesi difüz azalmıştır. Sagital planda opposed görüntüde (b) lezyonlar 
hipointens olarak izlenmektedir. Hem normal kemik iliği, hem de sklerotik lezyonlar opposed görüntülerde 
baskılandığı için opposed görüntüler yanlış negatif sonuç verebilir. Koronal planda PET/MR görüntüsünde 
(c) vertebralarda izlenen yaygın lezyonlarda patolojik aktiviteler izlenmektedir (Ankara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Nükleer Tıp Anabilim Dalının izniyle). MR, manyetik rezonans; PET, pozitron emisyon tomografi.

Resim 10. Difüz kırmızı kemik iliği replasmanı ve ekstramedüller hematopoezi olan 50 yaşında kadın hasta. 
Kemik iliğinde azalmış olan yağ T1 ağırlıklı (a) sagital plandaki görüntüde diske göre daha düşük intensitede 
izleniyor. Aksiyel planda kontrastsız (b) ve kontrastlı (c) T1 ağırlıklı görüntülerde vertebra komşuluklarında 
her iki tarafta yaygın ekstramedüller hematopoez alanları (oklar) görülebilir.
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Multipl Myeloma ve Prekürsörleri

MM Tanısı

Multipl myeloma erişkinde görülen en sık 2. 
malign kemik tümörüdür. MM tanısı için mo-
noklonal plazma hücrelerinin %10 veya daha 
fazla olması veya kemik iliği infiltrasyonu ya 
da ekstramedüller hematopoezin patolojik ola-
rak ortaya konması gereklidir. Bunun yanı sıra 
end-organ hasarı bulgularının varlığı (hiperkal-
semi, böbrek yetmezliği, anemi veya kemik lez-
yonları) ve/veya monoklonal kemik iliği hüc-
relerinin %60 veya üstünde olması, MRG’de 
birden fazla lezyon olması ve serbest ince zincir 
oranının >100 olması gibi bulgulardan en az bi-
rinin eşlik etmesi gerekir [26].

MM Öncülleri

Multipl myeloma gelişmeden önce sıklıkla 
protein elektroforezinde monoklonal protein 
artışının insidental olarak saptanmasıyla ortaya 
çıkan, önemi bilinmeyen monoklonal gamopa-
ti (MGUS) veya smoldering (sessiz-sinsi) MM 
(SMM) denen premalign fazları vardır [26]. 
SMM MM’ye dönüşüm açısından MGUS’a 
göre daha risklidir (sırasıyla ilk 5 yılda yıllık 
risk: %10, ve %1’den az).

Soliter kemik ya da ekstramedüller plazmosi-
tom varlığında en uygun görüntüleme stratejisi 
tartışmalıdır [27]. Uluslararası myelom çalışma 
grubu (IMWG) bu hastaların görüntülenmesin-
de pozitron emisyon tomografi (PET)/BT (level 
5) ve tüm vücut veya vertebra/pelvis MRG (le-
vel 4) önermektedir. Soliter plazmositom olan 
olgularda hastanın uygun tedaviyi alabilmesi 
için elde olan en hassas görüntüleme yöntemi-
nin kullanılması ve en az 3-4 yıl boyunca her 
yıl görüntülemenin tekrarı önerilmektedir [27].

MM Görüntüleme Yöntemleri

Son yıllarda MM tedavisindeki gelişmeler, 
erken tanı koyulmasının öneminin artmasına 

yol açmıştır. Görüntüleme stratejilerindeki en 
önemli değişikliklerden biri birinci basamak 
olan direkt grafinin yerine tüm vücut düşük doz 
BT’nin (TVBT) kullanılmaya başlanmasıdır 
[27]. Direkt grafi ile iskelet sistemi taraması 
negatif olan hastaların 1/4’ünde TVBT’de litik 
lezyon mevcuttur [27]. Bir diğer önemli geliş-
me ise görüntüleme bulguları ile prognoz ara-
sındaki ilişkinin ortaya konmasıdır. MM’de ke-
mik iliğinin değerlendirilmesi, evreleme, tedavi 
ve prognozun belirlenmesi için önemli olup, 
yüksek sensitivitesi sebebiyle PET/BT, TVBT 
ve MRG tercih edilmektedir (Resim 11) [26].

MM Görüntüleme BT

Tüm vücut düşük doz BT litik lezyonları 
saptamada direkt grafiye göre daha üstün olsa 
da PET/BT ve MRG’ye göre daha az hassastır 
[28]. Mineralize kemik yapısında difüz ya da 
fokal destrüksiyon yapan her tür patoloji BT ile 
saptanabilir. Ancak BT destrüksiyon yapmayan 
plazma hücre infiltratlarını saptamada yetersiz-
dir [26]. Bunun yanı sıra kemik destrüksiyonu 
yapsa da osteoporotik kırık ve metastaz gibi 
diğer destrüktif süreçler ile MM’nin litik lez-
yonları BT ile birbirinden ayırt edilemez [26]. 
Bununla birlikte, tetkik süresi kısa, yaygın bu-
lunabilir ve diğer modalitelere göre daha ucuz-
dur. PET/BT’ye göre daha düşük iyonizan rad-
yasyon dozu içerir, ancak MRG ve PET/BT’nin 
aksine prognoz hakkında bilgi vermez [28].

MM Görüntüleme MRG

Manyetik rezonans görüntüleme, osteolitik 
olsa da olmasa da myelom infiltratlarını sapta-
mada çok sensitiftir [26]. Ayrıca difüz tutulu-
mun saptamasında en sensitif yöntemdir [28]. 
Yeni tanı myelomların %1,7-4,5’inde, relaps 
hastalarının %10’unda görülebilen ekstrame-
düller hastalık saptanmasında, PET/BT gibi ter-
cih edilebilir [27]. MRG ile patolojik kırık ve 
benign kırık ayrımı yapılabilir ve kord basısı 
saptanabilir (Resim 12). PET/BT’ye üstünlükle-
ri iyonizan radyasyon içermemesi, difüz kemik 
iliği infiltrasyonunun daha iyi ortaya konması, 
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karaciğer ve kalvaryumun daha iyi görüntü-
lenmesi, PET/BT’de yanlış negatif sonuçlara 
neden olan düşük hekzokinaz ekspresyonunun 
MRG’yi etkilememesidir [27]. MRG’nin deza-
vantajları pahalı olması ve uzun tetkik süresidir 
[28]. MRG’de birden fazla lezyon saptanması 
MM tanı kriterleri arasında yer aldığı için SMM 
hastalarında vertebraların ve pelvisin MRG’si 
önemlidir [27].

Difüzyon ağırlıklı görüntülerde normal ve 
patolojik kemik iliği arasında görsel değerlen-
dirmeye izin verecek kontrast farkı oluşmasının 
yanı sıra, ADC değerlerinden yapılan ölçüm-
ler ile kantitatif değerlendirme yapılabilmesi 
sebebiyle MM hastalarında tanı, evreleme ve 
tedavi yanıtının değerlendirilmesinde kullanıla-
bilir [5]. BT ve konvansiyonel MRG’de reaktif 
veya stimüle edilmiş kemik iliği, juvenil kemik 
iliği ve myelom benzer şekilde görüntü vere-
bilirken, ADC değerlerinin ölçümü ile ayırıcı 
tanı yapılabilir [5]. Structured time-dependent 

inverse regression (STIR) görüntüler ile karşı-
laştırıldığında DAG’de lezyon görünürlüğünün 
daha fazla olduğu ve 18F-florodeoksiglukoz 
(FDG)-PET BT ile karşılaştırıldığında lezyon 
saptanma oranının daha yüksek olduğu göste-
rilmiştir [29, 30]. Özellikle difüz kemik iliği 
infiltrasyonu olduğunda myelomatöz kemik 
iliği lezyonlarının tanısında DAG’nin sensitivi-
tesi %96, spesifisitesi %99 olarak bulunmuştur 
[5]. Tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde de 
DAG kullanılabilir [5]. Tedaviye yanıt verenler 
ve vermeyenleri ayırt etmede DAG’nin sensiti-
vitesi %78, spesifisitesi %73 olarak bulunmuş-
tur [5].

Yapılan bir klinik çalışmada tüm vücut difüz-
yon MRG’nin (TVDMRG) lezyon yükünü sap-
tamada PET/BT’ye göre daha başarılı olduğu; 
kostalar, skapula, klavikula ve servikal verteb-
ralar dışında tüm anatomik lokalizasyonlardaki 
lezyonları saptamada PET/BT’ye üstün olduğu 
ve PET/BT’de saptanan lezyonların tümünün 

Resim 11. Multipl myelom farklı görüntüleme teknikleri. Multipl myelom hastası olan 69 yaşında kadın 
hastanın sagital T1 (a) ve T2 ağırlıklı (b) MR görüntülerinde vertebralarda T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens, 
T2 ağırlıklı görüntülerde hipo-hiperintens sinyal özelliğinde lezyonlar izleniyor. T10 vertebra korpusunda 
patolojik kırık mevcut (oklar). Koronal planda PET/BT görüntüsünde vertebralarda yaygın hastalığa işaret 
eden F-18 FDG tutulumları izlenmektedir. T10 vertebra korpusunda izlenen patolojik kırık ve sağda eşlik 
eden yumuşak doku komponentinde de patolojik aktivite izlenmektedir (ok) (Ankara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Nükleer Tıp Anabilim Dalı’nın izniyle). Pelvis AP grafisinde (d) sağ iliak kemikte belirgin lezyon 
izlenmezken, aksiyel planda BT görüntüsünde (e) sağ iliak kanatta yumuşak doku komponenti olan lezyon 
seçilmektedir (ok). MR, manyetik rezonans; PET, pozitron emisyon tomografi; BT, bilgisayarlı tomografi; 
FDG, florodeoksiglukoz; AP, anterior-posterior.
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TVDMRG’de de saptanabildiği gösterilmiştir 
[31]. PET/BT’ye difüzyon MRG verisi eklendi-
ğinde tedavi başlanan hastaların oranı %87’den 
%93’e çıkmıştır [32].

Multipl myelomda MRG, tümör yükünün 
belirlenmesinin yanı sıra laboratuvar bulgular 
ve prognozla da ilgili bilgi verir [27]. TVDM-
RG’de difüz infiltrasyon paterni varlığı sapta-
nan olgularda, saptanmayanlara göre kemik ili-
ği plazma hücre infiltrasyonunun daha yüksek 
olduğu (%60 vs. %15 sırasıyla p=0,03) [31], 
daha yüksek paraprotein ve S2 mikroglobu-
lin seviyeleri ve düşük hemoglobin düzeyleri 
ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [31, 33]. İlk 

MRG’de 7’den fazla lezyon olması yüksek lak-
tat dehidrogenaz ve düşük albümin seviyeleri 
ile ilişkilidir [34].

Multipl myeloma lezyonlarının boyutunun 
fazla olması ve sayıca çok olmaları kötü prog-
noza ve aynı zamanda asemptomatik MM’dan 
semptomatik hastalığa ilerlemeye işaret edebilir 
[19]. Yeni tanı MM olgularında 7’den fazla fo-
kal lezyon saptanmasının, sitogenetik de dahil 
olmak üzere diğer klinik parametrelerden ba-
ğımsız olarak genel sağkalım için kötü prog-
nostik faktör olduğu bildirilmiştir [34]. MM’de 
en az 3 tane lezyonu olan hastalarda lezyonun 
birbirine dik çaplarının çarpımı 5 cm2’yi geçi-
yorsa progresyonsuz sağkalım ve genel sağka-
lım oranları düşüktür (median: 2,3 ve 3,6 yıl, 
sırasıyla) [35].

Smoldering MM olan bir hastada MRG’de 
fokal lezyon veya difüz kemik iliği infiltrasyo-
nu görülmesi halinde, kemik destrüksiyonu ol-
masa bile progresyon riski yüksektir [26]. Şu an 
için difüz kemik iliği infiltrasyonu fokal lezyon 
yokluğunda myelom tanımlayıcı olay olarak 
kabul edilmemektedir [27]. İlk MRG’de 2 veya 
daha fazla fokal lezyon olması semptomatik 
MM gelişme riskini 6,6 kat, lezyonda prog-
resyon olması 16,5 kat artırır [36]. Bu sebeple 
IMWG MRG’de birden fazla fokal lezyon ol-
ması durumunda tedavi başlanması gerektiğini 
söylemektedir [37]. Birden fazla fokal lezyonu 
olan SMM hastalarında semptomatik MM’ye 
progresyon için geçen zamanın median 1 yıl ol-
duğu bildirilmiştir [38]. Progresyon demek için 
yeni gelişimli fokal lezyon veya daha önceden 
normal olan alanlarda difüz infiltrasyon olması, 
ya da daha önceden var olan bir lezyonda 1 cm 
veya daha fazla boyut artışı olması veya daha 
önce olan bir infiltrasyon alanında T1 sinyalin-
de azalma, T2 sinyalinde artış olması gerekir 
[36]. Direkt grafi veya BT’de litik kemik ili-
ği lezyonu ve progresif osteoporoz görülmesi 
semptomatik MM’ye progresyon işaretleridir 
[36].

Prognozun belirlenmesinin yanısıra myelom 
infiltrasyonlarının yaptığı kemik destrüksiyo-
nu, olası patolojik kırıklar ve buna bağlı kord 
kompresyonu gibi komplikasyonların önlenme-
si hastalığın prognozu açısından önemlidir [19]. 

Resim 12. Multipl myelom kord basısı. Daha önce 
vertebra lezyonları sebebiyle radyoterapi hikayesi 
olan, dirençli multipl myelom olan 40 yaşında 
erkek hastanın sagital T1 ağırlıklı görüntüsünde 
(a) üst torakal vertebralarda radyoterapiye 
bağlı yağlı kemik iliği değişikliklerinin yanı sıra, 
vertebralarda T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens 
sinyal özelliğinde yaygın lezyonlar ve en belirgini 
T12 vertebra korpusunda olmak üzere vertebra 
korpuslarında çeşitli seviyelerde yükseklik kayıpları 
(ok) izlenmektedir. Sagital STIR (b) görüntüde T12 
vertebra korpusunda izlenen patolojik kırığın 
posteriorda spinal kanala uzandığı ve spinal kordda 
myelopatiye sebep olduğu (ok) izlenmektedir. STIR, 
structured time-dependent inverse regression.
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Bu sebeplerden ötürü kemik destrüksiyonunu 
önceden tahmin edebilecek radyolojik bulgular 
üzerinde çalışılmıştır. MRG’de saptanan fokal 
lezyonlardan daha büyük olanların küçük lez-
yonlara göre daha erken dönemde litik hale gel-
diği, aksiyel iskeletteki bir lezyonun osteolitik 
olma ihtimalinin apendiküler iskelete göre 1,46 
kat daha fazla olduğu gösterilmiştir [19]. Bunun 
sebebi vertebralarda süngerimsi kemiğin daha 
fazla bulunması ve kırmızı kemik iliğinin daha 
fazla olması sebebiyle kanser hücrelerinin daha 
yaygın olmasıdır [19].

Günlük pratikte tüm lezyonların tek tek de-
ğerlendirilmesi vakit alıcı olduğu için radyo-
lojik olarak önemi olan lezyonları ayırt etmek 
önemlidir [26]. MRG’de T1AG’de 5 farklı ke-
mik iliği tutulum paterni tanımlanmıştır: Difüz, 
fokal, kombine fokal ve difüz, heterojen (varie-
gated) ve normal [19].

Difüz tutulum paterni yağa duyarlı sekans-
larda vertebral kemik iliği intensitesinde difüz 
azalma ile karakterize olup, kemik iliği intensi-
tesi disk ve kas ile izointens ya da hipointenstir 
[19]. Sıvıya duyarlı sekansta kemik iliği inten-
sitesi intermediate-yüksek, homojen-heterojen-
dir ancak, görsel değerlendirmede kemik iliği 
intensitesinin normal veya patolojik olduğuna 
karar vermeye yarayacak referans olmaması 
sebebiyle değerlendirmede T1AG tercih edilir 
(Resim 13) [19].

Fokal paternde, yağa duyarlı sekansta hipoin-
tens, sıvıya duyarlı sekansta, difüzyon görüntü-
lerde ve post-kontrast serilerde hiperintens iz-
lenen, komşu kemik iliği ile geçiş zonu sıklıkla 
keskin olan ve bazen lezyon etrafında yağ ben-
zeri sinyal seçilen, çapı 5 mm veya daha büyük 
olan iyi sınırlı lezyon izlenir. T1AG’de izlenen 
sinyal azalması MM hastalarında sıklıkla ılımlı 
düzeydedir ve lezyonun sinyal intensitesi kır-
mızı kemik iliğine göre hafif düşük veya izo-
intenstir [19].

Heterojen veya tuz-biber görünümünde ke-
mik iliğinde bulunan 5 mm’den küçük nodüller 
ve ufak odaklar sıvıya duyarlı sekansta genel-
likle düşük-ara sinyal intensitesinde ve bazen 
sıvıya duyarlı sekansta ve yağ baskılı kontrastlı 
görüntülerde hiperintens odaklar şeklinde izle-
nir (Resim 14) [19]. Kemik iliğinde tuz biber 

Resim 14. Multipl myelom heterojen tutulum 
paterni. Multipl myelom olan 54 yaşındaki erkek 
hastanın sagital planda T1 ağırlıklı görüntülerinde 
(a) 5 mm’den küçük nodüller izlenmekte olup, 
“tuz-biber” görünümüne neden olmaktadır. STIR 
sekansta (b) lezyonlar ara sinyal intensitesinde ve 
hiperintens odaklar şeklinde izlenmektedir. STIR, 
structured time-dependent inverse regression.

Resim 13. Multipl myelom difüz tutulum paterni. Elli 
yaşında yeni tanı almış myelom hastasının T1 ağırlıklı 
görüntüsünde (a) kemik iliği intensitesinin difüz 
azaldığı, vertebra korpuslarının disk mesafesine 
göre daha hipointens izlendiği görülmektedir. STIR 
görüntüde (b) ise kemik iliği intensitesi heterojen 
ve hafif yüksek olarak izlenmektedir. L1 vertebra 
korpusunda patolojik kırık mevcuttur (oklar). STIR, 
structured time-dependent inverse regression.
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görünümü siliktir ancak femur başına bakıldı-
ğında arka planda yağlı kemik iliği olması se-
bebiyle lezyonların daha görünür hale geldiği 
görülebilir [19]. Post-kontrast serilerde lezyon 
sinyali artabilir ancak çok silik de olabilir [19]. 
Aslında MM için kullanılan uluslararası sınıf-
lama sistemlerine heterojen paternin çok dahil 
edilmemesi muhtemelen bariz bir tanı kriterinin 
ve tutulum paterni için semikantitatif değerlen-
dirme imkanının olmamasına bağlıdır [19].

Normal tutulum paterni olguların 1/3’ünde, 
tümör yükü daha az olan hastalarda izlenir ve 
bu paternde kemik iliği fokal veya difüz deği-
şiklik olmadan normal gözükür [19]. Bu hasta-
larda lomber bölgeden elde edilen ADC değer-
leri de normal sınırlar içindedir [19].

MM Tedaviye Bağlı Değişikliklerin 
Değerlendirilmesi

Tedavi yanıtının değerlendirilmesi ve mini-
mal rezidüel hastalığın saptanması için ileri 
fonksiyonel görüntüleme önerilmektedir [39]. 
MRG’de tedavi sonrası fokal lezyonların benzer 

şekilde devam etmesi konvansiyonel MRG’nin 
spesifisitesini düşürmektedir [40]. DAG kulla-
nıldığında fokal lezyonlarda tedavi yanıtı daha 
iyi değerlendirilebilmektedir [41]. Başarılı bir 
şekilde tedavi edilmiş fokal lezyonda ADC 
değerlerinde artış görülür (Resim 15) [27]. Fo-
kal lezyonlar için tedavi sonrası tedaviye yanıt 
veren ve vermeyenlerin hem ADC değerleri 
(1.585 vs. 0,698×10-3 mm2/s; p<0,001) hem de 
ortalama maksimum standartlaştırılmış alım 
(SUVmaks) değerleri (2,05 vs. 5,33, p<0,001) 
farklı bulunmuştur [6]. Ancak difüz kemik iliği 
infiltrasyonunda tedaviye yanıt veren ve ver-
meyenlerin ADC değerleri arasında anlamlı 
fark varken, SUVmaks değerlerinde fark saptan-
mamıştır [6]. Tedavi sonrası hem görüntüleme 
hem de yanıtın değerlendirilmesine yönelik ola-
rak hazırlanmış standart bir rehber mevcuttur 
(MY-RADS) [41].

Kemik İliği Nekrozu

Kemik iliği nekrozu (KİN) genellikle orak 
hücreli anemi başta olmak üzere hematolojik 

Resim 15. Multipl myelom tedaviye bağlı değişiklikler. Relaps refrakter multipl myelom olan 38 yaşındaki 
kadın hastanın sakral MR görüntülerinde T1 ağırlıklı aksiyel görüntüde (a) relaps ile uyumlu olarak kemik 
iliği intensitesinde difüz azalma, sağ iliak kanatta silik hipointens lezyon (ok) izleniyor. Aksiyel planda 
T2 ağırlıklı görüntüde (b) lezyon hiperintens olarak izleniyor. Aksiyel planda difüzyon görüntüsü (c) ve 
ADC haritası (d) birlikte değerlendirildiğinde tanımlanan lezyonda difüzyon kısıtlanması izlenmemiş olup, 
ADC değeri 2.006x10-3mm2/s olarak ölçülmüştür. Bulgular bu lezyon için tedaviye bağlı değişiklik olarak 
değerlendirilmiştir. MR, manyetik rezonans; ADC, apparent diffusion coefficient.
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patolojiler, maligniteler, ilaç kullanımı ve enfek-
siyonlar ile ilişkili, normal kemik iliği yapısının 
yıkımı, myeloid dokuda ve stromada nekroz ile 
karakterize, yaygın jeografik şekilli sinyal anor-
malliğidir [42]. KİN malignitelerin tanı aşama-
sında görülebileceği gibi, kemoterapi sonrası ve 
hatta rekürrens olduğunda da görülebilir [43]. 
Ayırıcı tanısında yer alan avasküler nekroz sık-
lıkla femur başı gibi apendiküler iskeleti tutan, 
periartiküler alanları tutma eğiliminde ve daha 
fokal bir lezyondur [43]. KİN ise daha yaygın, 
vertebraları tutma ihtimali daha yüksek olan bir 
patolojidir [43]. Avasküler nekrozun aksine ver-
tebrada yükseklik kaybı nadiren gözükür [44].

Kemik iliği nekrozunda MRG’de santrali T1 
ve T2AG’de değişen sinyal intensitelerinde iz-
lenebilen, ancak kontrastlanmayan, periferinde 
içte hiperintens, dışta hipointens, lineer kont-
rastlanan hatların izlendiği lezyonlar görülür 
(Resim 16) [43].

Fokal Benign Lezyonlar

Dejeneratif Disk Hastalığı

Modic değişiklikleri MRG’de görülebilen 
subkondral kemik iliği değişiklikleridir [45]. 
Modic tip 1 değişiklik T1AG’de hipointens, 
T2AG’de hiperintens; Modic tip 2 değişiklik 
T1AG ve T2AG’de hiperintens ve Modic tip 
3 değişiklik de T1AG ve T2AG’de hipointens 
olarak izlenir.

Modic tip 1; reaktif veya enflamatuar değişik-
likleri, Modic tip 2; yağlı kemik iliği replasma-
nı ve Modic tip 3 de end-plato ve subkondral 
kemik iliği kalsifikasyonunu/fibrotik değişik-
likleri temsil eder (Resim 17, 18) [45]. En sık 
L4-5 ve L5-S1 düzeyinde görülürler [46]. Üç 
Modic tipinden tip 1 ve daha az olmak üzere tip 
2’nin ağrı kaynağı olduğu öne sürülmüştür [47]. 

Resim 16. Otuz altı yaşında difüz büyük B-hücreli lenfoma tanılı hastada T1AG’de (a) L2, L3, L4 ve L5 
vertebralarda RT’ye ikincil yağlı sinyal değişiklikleri ve T1AG’de hipointens, STIR sekansta (b) hiperintens 
sinyal özelliğinde RT’ye ikincil kemik nekrozuna ait bulgular (oklar) izlenmektedir. Kemik iliği nekrozunda 
lenfoma tutulumundan farklı olarak, kontrastlanmayan, santrali T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde değişen 
sinyal intensitelerinde izlenebilen, periferinde içte hiperintens, dışta hipointens lineer hatların izlendiği 
lezyonlar görülür. T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme, RT, radyoterapi; STIR, structured time-dependent inverse 
regression.
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Modic değişikliğinin genişliği de klinik bulgu-
lar ile korelasyon gösterir [48]. Modic değişik-
liği vertebra korpus yüksekliğinin >%25’ini 
ilgilendiriyorsa diskojenik ağrıyla daha güçlü 
ilişki gösterir [49]. Modic tip 1 değişikliklerin 
gerilemesi hastanın klinik düzelmesi ile ilişki-
lidir [50]. Modic tip 1 ve 2’nin dejeneratif disk 
değişiklikleri ile ilişkili olduğu öne sürülmüştür 
[51]. Modic tip 2 tip 1’e göre stabildir, ancak 
travma, enfeksiyon gibi patolojiler eklenirse 
Modic tip 1’e dönüşebilir [45].

Hemanjiom

Yaklaşık 10 kişiden birinde görülen, verteb-
ranın en sık primer tümörüdür [52]. Nadiren 
semptomatiktir [52]. Hem korpus, hem poste-
rior elemanı tutabilir. Tek veya multipl olabilir.

Bilgisayarlı tomografide trabeküllerin kalın-
laşması sebebiyle sagital görüntülerde akor-
diyon benzeri görünüm, aksiyel görüntülerde 
“polka dot” (puantiyeli) paterni izlenir.

Tipik hemanjiomlar MRG’de T1 ve T2AG’de 
hiperintenstir. STIR görüntülerde yağ ve vaskü-

Resim 17. L5-S1 düzeyinde karşılıklı end-platolarda STIR sekansta (a) ve T1AG’de (b) Modic tip 1 değişiklik 
ile T1AG’de Modic tip 2 değişiklik (c) görülmektedir. STIR, structured time-dependent inverse regression, 
T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme.

Resim 18. L5-S1 düzeyinde karşılıklı end platolarda T1AG (a), T2AG (b) ve STIR sekansta (c) Modic tip 3 sinyal 
değişiklikleri izlenmektedir. T1AG, T1 ağırlıklı görüntüleme; T2AG, T2 ağırlıklı görüntüleme; STIR, structured 
time-dependent inverse regression.
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ler eleman içeriğine bağlı olarak intensitesi de-
ğişkendir (Resim 19). Yoğun kontrastlanır.

Tipik bulgular BT incelemelerinin %20’sinde, 
MRG’lerin ise %48’inde görülmeyebilir [53].

Atipik hemanjiomların T1AG’de hipointens-
tir (Resim 20). Semptomatik olma ihtimali daha 
yüksektir [53, 54]. Korteks destrüksiyonu, eks-
tradural yumuşak doku komponenti, posterior 
eleman, komşu yumuşak doku veya spinal ka-
nal uzanımı olduğunda atipik/agresif hemanji-
om olarak isimlendirilir [53].

Atipik formları metastazla karışabilir. Ati-
pik hemanjiomlar, olguların çoğunda minimal 
ve gecikmiş kontrastlanma gösterip, washout 
göstermezken, metastazlar hızlı kontrast tutar, 
daha yüksek pik değerlere ulaşır ve belirgin 

washout gösterir [55]. Atipik hemanjiomların 
plazma volüm ve Ktrans değerleri metastazlara 
göre daha düşüktür [55]. Atipik hemanjiomlara 
ait ADC ve gerçek difüzyon katsayısı değerleri 
(1,14±0,28x10-3 mm2 ve 0,76±0,14x10-3 mm2, 
sırasıyla) metastazlara (0,70±0,12x10-3 mm2 ve 
0,47±0,07x10-3 mm2, sırasıyla) göre daha yük-
sek olup, sensitivite ve spesifisite ADC için 
sırasıyla %87,5, %88,5; gerçek difüzyon katsa-
yısı için %93,8 ve %92,3 olarak bulunmuştur 
[56]. Kimyasal şift görüntülemede hemanjiom-
larda >%20 sinyal azalması, metastazda <%20 
sinyal azalması görülür [57]. Metastazdan ayır-
mada PET kullanılabilir, ancak glikozu az kul-
lanan miksoid liposarkom gibi tümörler 18FDG-
PET’de ametabolik olabilir, bu sebeple atipik 

Resim 19. Hemanjiom. Otuz beş yaşında sırt ağrısı etyolojisi araştırmak üzere torakal MR çekilen kadın 
hastada T4 vertebra korpusunda T1 (a) ve T2 (b) ağırlıklı görüntülerde hiperintens olarak izlenen, STIR 
görüntülerde baskılanmayan lezyon izleniyor. MR, manyetik rezonans; STIR, structured time-dependent 
inverse regression.

Resim 20. Atipik hemanjiom. L3 vertebra korpusunda T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens (a), post-kontrast 
görüntüde (b) kontrastlanan lezyon (oklar) izlenen hastada yapılan PET-BT (c) incelemesinde lezyonun 
hipoaktif olduğu (ok) görülmüştür (Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Nükleer Tıp Anabilim Dalı’nın izniyle). 
Yapılan biyopsi sonucunda malignite izlenmeyen hastanın 2 yıl sonraki takip incelemesinde lezyon T1 
ağırlıklı görüntüde (d) hiperintens olarak izlenmektedir (ok). Bu bulgular ile hastada atipik hemanjiom 
düşünülmüştür. PET/BT, pozitron emisyon tomografi/bilgisayarlı tomografi.
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lezyon/metastaz ayrımı açısından kısa aralıklı 
MRG takibi, hatta biyopsi gerekebilmektedir 
[58]. Hemanjiom olan vertebraya metastazın da 
yerleşmesiyle oluşabilecek kollizyon tümörler 
de akılda bulundurulmalıdır [59].

Kemik İliğinde Radyoterapiye Bağlı 
Değişiklikler

Radyoterapi (RT) sonrasında hematopoetik 
kemik iliği yağlı ve hiposellüler kemik iliği ile 
yer değiştirir [18]. Bu değişiklikler 30 Gy al-
tında geri dönüşlüdür [18]. Oluşan kemik iliği 
depresyonuna bağlı olarak T1AG’de kemik iliği 
intensitesi artar (Resim 21) [1]. RT sonrası ilk 3 
haftada SE görüntülerde anlamlı bir değişiklik 
izlenmezken, STIR görüntülerde hafif bir in-
tensite artışı saptanır [60]. Sonrasında verteb-
ralarda basivertebral pleksusun etrafının korun-
duğu heterojen görünüm izlenir ve bu süre 3-6 
hafta sürer [60]. Altı haftadan sonra hastaların 
bir kısmında radyasyon alanında keskin sınırlı 
T1AG’de difüz intensite artışı alanları, diğer 
kısmında ise özellikle genç hastalarda muhte-
melen kemik iliğinin rejenere olmasına bağlı 
olarak basivertebral pleksusun etrafında yağlı 
kemik iliğinin korunduğu periferal ara sinyal 
intensitesinde alanlar izlenir [18, 60].

Spondiloartropati

Romanus lezyonları ankilozan spondilitin 
post-enflamatuar evresinde, anterior veya pos-
terior longitudinal ligamentöz komplekslerin 
entezitine bağlı olarak, end-platoların anterior 
köşelerinde fokal T1 hiperintensiteleri şeklin-
de görülür (Resim 22) [60]. MRG’de üçgen 
şekilli ve düzgün sınırlı olduklarında bu bul-
guya “MRG köşe bulgusu” adı verilir [61]. 
Dejeneratif değişikliklerden ayrımında, şekline 
(dejenerasyonda yarım daire şeklinde) ve eşlik 
eden disk dejenerasyonu, herniasyonu ve oste-
ofit gibi diğer bulguların eşlik edip etmediğine 
bakılması önerilmektedir [61]. Dejeneratif de-
ğişiklikler daha çok alt lomber vertebralarda 
görülürken, MRG köşe bulgusu torakolomber 
bölgede görülür [61].

Amiloid

Spinal amiloidoz yaşlı diyaliz hastalarında, 
sıklıkla alt servikal vertebraları tutan bir pato-
lojidir [62]. Tipik olarak end-platolarda T1 ve 
T2AG’de hipointens sinyal değişikliği görülür 
[62]. Spinal amiloidomalar, BT’de kalsifik ola-
bilir ve oluşturdukları destrüktif görünüm ma-
ligniteleri taklit edebilir [63].

Resim 21. Radyoterapiye bağlı değişiklikler. Pankreas kanseri sebebiyle RT alan 55 yaşındaki erkek hastanın 
T8-T12 vertebralarında yağlı kemik iliği değişikliklerine bağlı T1 (a) ve T2 (b) ağırlıklı görüntülerde hiperintens 
sinyal değişiklikleri (oklar) izleniyor. T11 vertebra korpusunda yetmezliğe bağlı kırık hattı seçilmektedir 
(kalın ok). RT, radyoterapi.
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Renal Osteodistrofi

Renal osteodistrofide vertebralarda osteope-
nik görünüm ve heterojen T1 sinyal intensitesi 
izlenir. End-platolarda skleroz artışı ve santral-
de demineralizasyon sebebiyle end-platolar T1 
ve T2AG’de hipointens izlenir (Resim 23) [18].

Fokal Malign lezyonlar

Metastaz

T2 Ağırlıklı görütülemede metastazların peri-
ferinde halkasal hiperintensite izlenebilir, buna 
halo bulgusu denir ve maligniteye ve aktif lez-
yona işaret eder (Resim 24) [1, 64]. Hem halo 
bulgusu olması hem de lezyonun T2AG’de di-
füz hiperintens olması o lezyonun %75 sensiti-
vite ve %99,5 spesifisite ile metastatik olduğu-
na işaret eder [61]. 

Resim 22. Ankilozan spondilit tanılı 50 yaşında 
kadın hastada T1AG’de (a) end-platolarda yağlı 
sinyal değişiklikleri (romanus lezyonları-oklar) ve 
ankilozan spondilit tanılı 27 yaşında erkek hastada 
STIR sekansta (b) karşılıklı end platolarda yarım 
halka şeklinde hiperintens lezyonlar (andersson 
lezyonları-oklar) görülmektedir. T1AG, T1 ağırlıklı 
görüntüleme; STIR, structured time-dependent 
inverse regression.

Resim 23. Kronik böbrek yetmezliği. Elli dokuz 
yaşında diyaliz hastasının lomber MR incelemesinde 
T1 (a) ve T2 (b) ağırlıklı görüntülerde vertebra 
korpuslarının end-platolarında hipointens sinyal 
değişikliği (oklar) izleniyor. L4 vertebra korpusu 
posteriorunda (beyaz ok) sekestre disk hernisine 
ait yumuşak doku izlenmektedir. L4-5 düzeyinde 
spondilolistezis ve spinal kanalda daralma 
mevcuttur. MR, manyetik rezonans.

Resim 24. Halo bulgusu. A ve B, 55 yaşında 
prostat adenokarsinomu olan erkek hastanın 
aksiyel plandaki MR görüntülerinde T1 ağırlıklı 
görüntüde (A) düşük intensitede (ok) izlenen 
lezyonun periferinde T2 ağırlıklı görüntüde (T2) 
hiperintensite (ok) izleniyor. Halo bulgusunun 
varlığı metastaza işaret etmektedir. MR, manyetik 
rezonans.
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Resim 25. On dokuz yaşında akut myeloid lösemi 
olan erkek hastanın torakal MR görüntüleri. Sagital 
T1 ağırlıklı görüntülerde kemik iliği intensitesinde 
difüz azalma (ok) izlenmekte olup, intervertebral 
diske (kalın ok) göre daha hipointenstir. Tutulumun 
difüz olması sebebiyle yanlışlıkla normal olarak 
değerlendirilmemeli, kemik iliği intensitesi mutlaka 
intervertebral disk mesafesi ve kas dokusu ile 
karşılaştırılmalıdır. MR, manyetik rezonans.

Resim 26. Lenfoma. Marjinal zon lenfoma tanısı olan 60 yaşında erkek hastaya ait sagital planda T1 ağırlıklı 
torakal MR görüntüsünde (a) kemik iliği intensitesinde difüz azalma ile, T2-5 düzeyleri arasında spinal 
kanalı dolduran yumuşak doku kitlesi (ok) izleniyor. Aksiyel planda T2 ağırlıklı görüntüde (b) kemik iliği 
değişikliklerine eşlik eden paravertebral yerleşimli, epidural mesafeye uzanan, spinal kordu basılayan ve 
spinal kordda myelopatik sinyal değişikliğine neden olan yumuşak doku komponentler izlenmektedir. MR, 
manyetik rezonans.
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Resim 27. Elli sekiz yaşında multipl myelom nedeniyle tetkik edilen erkek hastada, torakal MRG’de T6 
vertebra korpusundan, disk mesafesini katederek T7 vertebra korpusuna uzanan (ok), STIR sekansta (a) 
hiperintens, T1 ağırlıklı görüntüde (b) hipointens sinyal özelliğinde, post-kontrast sagital (c) ve koronal 
(d) görüntüde kontrastlanma gösteren kitle izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans görüntüleme; STIR, 
structured time-dependent inverse regression.

SE T2A görüntülerin FSE görüntülere göre 
metastaz saptamada anlamlı bir üstünlüğü ol-
maması sebebiyle daha hızlı olan FSE görün-
tüler klinik pratikte tercih edilir [4]. T1AG’de 
hipointens sinyal özelliğinde lezyonun perife-
rinde kemik iliği depresyonu bulgusu olarak 
T1AG’de intensite artışı izlenmesi tedavi edil-
miş lezyon düşündürür [1].

Lösemide kemik iliği infiltrasyonu genellikle 
sistemik tutulumun bir parçasıdır (Resim 25) 
[18]. Lenfoma ise ekstranodal lenfomanın na-
dir bir şekli olan primer spinal lenfoma şeklin-
de olabileceği gibi sistemik tutuluma sekonder 
de olabilir [65]. Primer spinal lenfoma epidural 
yumuşak doku ve eşlik eden kemik iliği pato-
lojisi şeklinde görülebilir (Resim 26) [65]. T1 
ve T2AG’de intermediate sinyal intensitesinde 
izlenir ve yoğun kontrastlanır [66].

Metastaz ve MM yumuşak doku komponen-
ti olan litik lezyonlar yaptıkları için birbirle-
rinden ayırt etmek güç olabilir. İntervertebral 
disk ve komşu vertebra tutulumu MM veya 
plazmositoma işaret ederken, erken dönemde 
posterior eleman tutulumu ve litik lezyonlara 
eşlik eden sklerotik lezyon varlığı ise metastazı 
düşündürür (Resim 27) [67]. 

Teşekkür

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nükleer 
Tıp Anabilim dalı’na PET/BT görüntülerini 
kullanmamıza izin verdikleri için teşekkür 
ederiz.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması
Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 

bir çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 537

Kırmızı ve sarı kemik iliği dengesi cinsiyet ve yaşa bağlı olarak değişir. Kadınlarda erken erişkin 
dönemde erkeklere göre daha fazla hematopoetik kemik iliği bulunur. Kemik iliğindeki sıvı/yağ 
oranı erkeklerde 25, kadınlarda 45 yaşından sonra azalmaya başlar. Aksiyel iskelette kırmızı 
kemik iliği 40 yaşın altındaki kişilerde difüz dağılım gösterir ve sadece basivertebral pleksus 
çevresinde sarı kemik iliği seçilir.

Sayfa 542

Kemik iliği infiltrasyonu veya replasmanı medüller kavitede tümör veya enfeksiyonlara bağlı 
olarak anormal hücreler veya maddelerin mevcut olmasıdır. Arada normal yağ doku intensiteleri 
seçiliyorsa infiltrasyon, seçilmiyorsa replasman olarak adlandırmak uygundur.

Sayfa 545

Özellikle difüz kemik iliği infiltrasyonu olduğunda myelomatöz kemik iliği lezyonlarının tanı-
sında DAG’nin sensitivitesi %96, spesifisitesi %99 olarak bulunmuştur. 

Sayfa 546

Yeni tanı MM olgularında 7’den fazla fokal lezyon saptanmasının, sitogenetik de dahil olmak 
üzere diğer klinik parametrelerden bağımsız olarak genel sağkalım için kötü prognostik faktör 
olduğu bildirilmiştir. 

Sayfa 547

MRG’de saptanan fokal lezyonlardan daha büyük olanların küçük lezyonlara göre daha erken 
dönemde litik hale geldiği, aksiyel iskeletteki bir lezyonun osteolitik olma ihtimalinin apendikü-
ler iskelete göre 1,46 kat daha fazla olduğu gösterilmiştir. 

Sayfa 547 

MRG’de T1AG’de 5 farklı kemik iliği tutulum paterni tanımlanmıştır: Difüz, fokal, kombine 
fokal ve difüz, heterojen (variegated) ve normal.

Sayfa 548

DAG kullanıldığında fokal lezyonlarda tedavi yanıtı daha iyi değerlendirilebilmektedir. Başarılı 
bir şekilde tedavi edilmiş fokal lezyonda ADC değerlerinde artış görülür.

Sayfa 549

Ayırıcı tanısında yer alan avasküler nekroz sıklıkla femur başı gibi apendiküler iskeleti tutan, 
periartiküler alanları tutma eğiliminde ve daha fokal bir lezyondur. KİN ise daha yaygın, verteb-
raları tutma ihtimali daha yüksek olan bir patolojidir 

Sayfa 551

Atipik hemanjiomların T1AG’de hipointenstir. Semptomatik olma ihtimali daha yüksektir. 

Sayfa 553

T2 Ağırlıklı görütülemede metastazların periferinde halkasal hiperintensite izlenebilir, buna halo 
bulgusu denir ve maligniteye ve aktif lezyona işaret eder 
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Çalışma Soruları

1. Kemik iliği patolojilerinin değerlendirilmesinde tercih edilecek görüntüleme metodu   
 hangisidir?

a. Direkt grafi
b. Ultrasonografi
c. Bilgisayarlı tomografi
d. Manyetik rezonans görüntüleme

2. T1 ağırlıklı görüntülerde kemik iliği değerlendirilirken normal vertebra korpus intensitesinin  
 nasıl olması beklenir?

a. Diske göre hipointens
b. Diske göre hiperintens
c. Kasa göre izointens
d. Kasa göre hipointens

3. Yeni tanı multipl myelom olgularında manyetik rezonans görüntülemede kaç lezyondan fazla  
 olması kötü prognostik faktördür?

a. 4
b. 5
c. 6
d. 7

4. Metastazlarda hangi bulgu aktif lezyona işaret eder?
a. T1 ağırlıklı görüntüde periferik hipointensite
b. T2 ağırlıklı görüntüde periferik hipointensite
c. T1 ağırlıklı görüntüde periferik hiperintensite
d. T2 ağırlıklı görüntüde periferik hiperintensite

5. Aşağıdakilerden hangisi normal hematopoetik kemik iliğine işaret eder?
a. Lezyon içerisinde T1 ağırlıklı görüntüde hiperintensite olması
b. Lezyon içerisinde T1 ağırlıklı görüntüde hipointensite olması
c. Lezyon içerisinde yağ baskılı görüntüde hiperintensite olması
d. Lezyon içerisinde T2 ağırlıklı görüntüde hipointensite olması

Cevaplar: 1d, 2b, 3d, 4d, 5a
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Spinal Dejeneratif Hastalıklar
Spinal Degenerative Diseases

ÖĞRENME HEDEFLERİ

Melda Apaydın

 Spinal dejeneratif hastalıkların (SDH) 
patogenezi, kliniği ve değişik görüntüleme 
yöntemleri ile tanımlanabilmesini 
sağlamak.

 SDH’lerin spesifik terminolojisini disk 
fonksiyonu ve morfolojisine bağlı olarak 
ilgili literatür ve güncel bilgilerle gözden 
geçirmek.

 Normal ve patolojik durumlar için 
kullanılan terminolojiyi klinisyen, radyolog 
ve araştırmacılar tarafından doğru ve net 
bir şekilde anlaşılmasını sağlamak için 
patern tanımlaması ve görüntüleme yorum 
rehberliği yapmak.

Apaydın M. Spinal degenerative diseases. Trd Sem. 2024;12(3):561-80.

ÖZ

Spinal dejeneratif hastalıklar (SDH) yaygın bir hastalık olup sosyoekonomik ve medikal öneme sahiptir. 
Klinik bulguları hafif ağrıdan şiddetli nörolojik semptomlara kadar değişkendir. Omurganın rutin görüntü-
lemesinde sık görülen bir bulgudur. Kısmen fizyolojik yaşlanmaya, kısmen de patolojik bir duruma bağlıdır 
ve bazen bu ayırım net değildir. Bu derlemede SDH’lerin görüntülemesinde normal ve patolojik durumlar 
için araştırmacılar tarafından oluşturulan ve lomber disk terminolojisinin klinisyen, radyolog ve araştırma-
cılar tarafından doğru ve net bir şekilde anlaşılması için kabul edilen en son standart terimler kullanılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Bel ağrısı, disk dejenerasyonu, disk herniasyon, görüntüleme

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
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GİRİŞ

Spinal dejeneratif hastalıklar (SDH) yaygın 
bir hastalık olup sosyoekonomik ve medikal 
öneme sahiptir. Klinik bulguları hafif ağrıdan 
şiddetli nörolojik semptomlara kadar değişken-
dir [1, 2]. SDH’lerde bulgular bireyler arasında 
önemli ölçüde farklılık göstermektedir. Genetik 
yanı sıra kazanılmış faktörlerden (örneğin; ya-
şam tarzı, obezite, sigara içme, fiziksel olarak 
yorucu çalışma, psikososyal faktörler) büyük 
ölçüde etkilenir [3]. Ancak bazen kliniği ol-
mayan olgularda da dejeneratif bulgular olabi-
lir [4]. Yapısal bozukluk sonucu intervertebral 
disklerde gelişen fonksiyonel yetersizlik sonucu 
gelişen SDH kişilerin hayat kalitesinde negatif 
etki oluşabilir [5]. Spinal dejeneratif disk hasta-
lığı, disk dejenerasyonu ve ilişkili semptomlarla 
kanıtlanan klinik bir durumdur [6].

Spinal dejeneratif hastalıkların görüntülen-
mesinin bu dejeneratif sürecin patogenezi, fark-
lı görüntüleme yöntemleriyle tanımlanabilmesi 
gerekmektedir. Bu derlemenin amacı, omurga-
daki dejeneratif değişikliklerin patogenezi ile 
ilişkili olarak omurlar arası diskler, end plato-
lar, kemik iliği değişiklikleri, faset eklemleri ve 
spinal kanalı içeren radyolojik bulguları gözden 
geçirmektir. Bulgular, neden olabilecekleri kli-
nik semptomlarla birlikte açıklanmaktadır. Bu 
derlemede normal ve patolojik durumlar için 
araştırmacılar tarafından oluşturulan lomber 
disk terminolojisinin klinisyen, radyolog ve 
araştırmacılar tarafından doğru ve net bir şekil-
de anlaşılması için en son kabul edilen standart 
terimler kullanılmıştır [6].

RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEME 
YÖNTEMLERİ

Radyolojik görüntüleme, lezyonların yay-
gınlığını, derecesini ve olası komplikasyonları 
belirlemek için önemlidir. Ancak bazen kliniği 
olmayan olgularda da dejeneratif bulgular ola-
bilir [4]. Sırt ağrısı analjezik tedaviye rağmen 
dört haftadan fazla sürdüğünde görüntüleme 
gerekliliği vardır [3]. Ayrıca ilerleyici nörolojik 
defisit, ateş, enfeksiyon, yaş (>50 yaş veya <20 

yaş), travma, açıklanamayan kilo kaybı, anki-
lozan spondilit, uyuşturucu veya alkol bağım-
lılığı, kanser öyküsü, kortikosteroid kullanımı 
ve hastanın görüntüleme için ısrarcı olması da 
potansiyel olarak kritik olduğu için görüntüle-
me önemlidir [7].

Direkt Radyogram

İlk basamak görüntüleme tekniği geleneksel 
radyografidir. Omurganın radyolojik dejenera-
tif belirtileri: Simetrik anterolateral osteofitler, 
disk aralığında, periferik vakum fenomeni, sk-
leroze epifiz halkasıdır. Bu işaretler omurganın 
tek ön ve yan ayakta görüntülerinde görülebilir. 
Oblik grafilerde de nöral foremenler iyi görün-
tülenir. Spinal stabilite ve dizilim anormallikle-
rinin değerlendirilmesinde ve anormal omurga 
eğriliği durumlarının tanı ve tedavisinde fleksi-
yon ve ekstansiyon radyografileri yararlı olabi-
lir (Resim 1) [3]. Anterolistezis ve ayakta ağır-
lık ile olan radyogramlarda daha iyi ayrımlanır. 
Transizyonel vertebra tanısında, ağrı nedeni 
oluşturabilecek Bertolotti sendromuyla ilişkili 
psödoartikülasyon tanısında, bilgisayarlı to-
mografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüle-
meye (MRG) göre artefaktlardan az etkilenmesi 
nedeniyle tanıda katkı sunabilir [8]. 

Bilgisayarlı Tomografi

Radyografiler ağrı nedenini açıklayamadığın-
da veya altta yatan sistemik hastalığı düşündü-
ren bulgularda endikedir. Hızlı veri edinimi ve 
reforme imajlar birkaç saniyede optimal görün-
tüleme sağlar. Optimum kontrast çözünürlüğü; 
4 veya 5 mm kesitli tarama ile, yüksek tüp akı-
mı x ekspojur süresi (mAs) tekniği ve yumuşak 
doku rekonstrüksiyon algoritması kullanılarak, 
çok iri hastalarda ve L5-S1 düzeyinde hem mAs 
hem de kV’de artış sağlanarak, daha ince kesit-
lerle disk konturunu belirginleştirirerek sağla-
nabilir. Radyasyon ise dezavantajıdır.

End plato sklerozu, kemik harabiyeti, kemik 
proliferasyonu, flaval ligaman kalsifikayonları, 
disk osterofit kompleksi, kortikal ve trabeküler 
kemiğin, osteofitlerin, intradiskal gazın ve kal-
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sifikasyonların MRG’ye göre daha üstün bir şe-
kilde görüntülenmesini sağlar [3]. Faset artropa-
tisinde kristal birikimi, kemik proliferasyonu ve 
kemik hasarı ve yeniden şekillenmesini, spinal 
stenozun nedenlerini (difüz disk protrüzyonu, 
fokal herniasyon, flavum ligaman kalınlaşması 
mineralizasyonu ve/veya ossifikasyonunu) gös-
terir. İki ya da üç boyutlu rekonstrüksiyonlar 
tanı ve cerrahi müdahale planlamasında üstün-
lük sağlar (Resim 2) [8].

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Omurgadaki dejeneratif değişikliklerin gö-
rüntülenmesinde tercih edilen yöntemdir. BT 
ile karşılaştırıldığında üstün yumuşak doku 
kontrastı vardır. İntervertebral disk, sinir kök-
leri ve spinal kordu vizualize eder [3]. Radyas-
yon içermez. Nörolojik defisit, radikülopati ile 
komplike olan bel ağrısı (LBP), spinal stenoz 
ile ilgili semptomlar, kauda ekuina ile birlikte 
radikülopatide görüntülemede altın standarttır 
[3, 5]. MRG incelemesinde; tetkik omurgaya 
en az 2 dik planda yapılmalıdır, yüzeyel koiller 

Resim 1. (a) Fleksiyon ve (a) ekstansiyon radyogramlarında, L4-5 düzeyindeki anterolistezis özellikle fleksiyon 
grafisinde daha belirgin görülmektedir.

Resim 2. Koronal reforme BT kesitlerinde disk aralığında (a) hava, (b) kalsifikasyon görülmektedir. BT, 
bilgisayarlı tomografi.
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kullanılmalıdır (satürasyon bandı konulmaz). 
İnceleme protokolü; sagital T1 ağırlıklı (A) 
ve T2A olmalı, short term inversion recovery 
(STIR) (medüller kemik iliğini göstermek için) 
ve aksiyal T2A kesitler alınmalı, servikal omur-
gada özellikle 3 boyutlu gradyan eko sekans 
ile 1 mm’den daha az kalınlık ile intervertebral 
foramina ve sinir kökleri incelenmelidir. Kont-
rastlı inceleme ve STIR sekansı enflamatuar de-
ğişikliği tespit edebilir ve tekrarlayan disk her-
niasyonu ile post-op skar arasındaki farkı ayırt 
edebilir [9]. Son zamanda yapılan bir araştırma-
da SDH MRG bulgularını çeşitli araştırmacılar 
arasında entegrasyon sağlamak ve standardize 
etmek için yeni MRG protokolleri önerilmiştir. 

Buna göre önerilen minimal sekans protoko-
lü:

a. Sagital T2A FSE (yağ baskılamalı), sagital 
T1A FSE (yağ baskılamasız), aksiyal T2A FSE 
(yağ baskılamasız).

Önerilen ek sekanslar:
b. Sagital T2A FSE (yağ baskılamasız), sa-

gital T1A FSE (yağ baskılamasız ve sakroili-
ak eklemi içerecek şekilde), koronal T1A FSE 
(yağ baskılamasız ve sakroiliak eklemi içerecek 
şekilde), aksiyal T1A FSE (yağ baskılamasız), 
aksiyal 3D T2A 3D lumbosakral pleksus görül-
meye yönelik olarak sunulmuştur [10].

Ayrıca SDH’ye ait MRG bulgularının has-
talığın doğası gereği subjektif ve gözlemciler 
arası değişkenliğe bağlı olabileceğini düşünen 
araştırmacılar için yapay zeka destekli maki-
ne öğrenimi ve derin öğrenme algoritmaları 
ile SDH tanısı güncel bir araştırma konusudur 
[5]. Tanı koyma yanı sıra ve prognoz tahmini 
verebileceği öne sürülen yapay zeka kullanımı, 
MRG’de SDH’nin değerlendirilmesinde son on 
yılda popüler bir araştırma yöntemi olup otoma-
tik olarak analiz eden yöntemlerin geliştirilmesi 
ve test edilmesi büyük ilgi görmektedir [9-12]. 

Doğruluk oranlarıyla özellik çıkarma ve 
segmentasyon görevleri çoğu çalışmada Sø-
rensen-Dice katsayıları %85’in üstünde bulun-
muştur [12]. Fakat çok güvenilir olmasına rağ-
men, çoğu zaman sonuçları doğrulamak ya da 
iyileştirmek için kullanıcı denetimi gereklidir. 
MRG’lerde makina öğrenme ile SDH analizi 

gelecekte muhtemelen daha fazla araştırılacak-
tır. Klinik karar vermeye yardımcı olmaya ve iş 
yükünü azaltmada faydası olabilir [11].

Yeni Tekniklerle Proteoglikan İçeriği 
Değerlendirilmesi

T2* haritalaması, T1ρ ve T2 relaksasyon ha-
ritalaması, difüzyon ağırlıklı ve difüzyon tensör 
görüntüleme (DTI), gecikmiş kontrastlı kıkır-
dak MRG, sodyum-MRG, glikozaminoglinog-
likan kimyasal değişim satürasyon transferi, 
ultra-zero tekniği, MR spektroskopi erken de-
jenerasyon değerlendirmeye imkan veren ümit 
verici araçlardır [5, 9]. DTI traktografi ile spi-
nal stenoz ve sinir basılarında traktüslerin de-
ğerlendirilmesi klinikte kullanım alanı olan bir 
yöntemdir [13].

Diğer görüntüleme yöntemleri (nükleer tıp 
yöntemleri, miyelografi ve diskografi) invaziv 
olmaları ve kolay ulaşılamamaları nedenleriyle 
nadiren kullanılırlar [3].

Spinal Dejeneratif Değişiklikler

Dejeneratif değişiklikler, end-platolarda ver-
tebra korpuslarında, eklemlerde, ligamanlarda, 
kaslarda, vertebra aksında/diziliminde ve disk 
aralıklarında olur.

Dejeneratif değişiklikler nükleus pulposus 
(NP) içinde başlar (Resim 3). Normal bir NP, 
yüksek viskozite ve elastikiyete sahip, tip 2 kol-
lajen ve %80 su içeren jelatinimsi bir yapıdır 
ve normalde T2A hiperintens görünür. Kond-
rositler anulus fibrozus (AF) için gerekli olan 
su ve kollajeni sağlayan NP’deki matriks için 
gerekli proteoglikanları sentezler ve parçalar. 
Anormallikler diske, AF’ye, end platoya ve 
komşu vertebranın kemik iliğine ulaşır. İlerle-
yen dejenerasyon uzak mesafelere de uzanarak 
faset eklem osteoartrozuna, ligamantum flavum 
hipertrofisine ve spinal kanal stenozuna yol 
açabilir [13]. AF, end platolara yapışık 15-40 
dens liften oluşan, çekme kuvvetine karşı direnç 
sağlayabilecek ve güçlü fibrokartilajinöz içerik-
li, tip 1 kollajen içeren bir yapıdır. T2A ve T1A 
hipointens görünür. Vertebral end plato kıkırdak 
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yapıdadır, disk beslenmesini sağlar ve hem T1A 
hem de T2A hipointens sinyallidir. Sağlıklı NP 
hidrostatik basıncı eşit olarak Paskal prensipine 
göre AF ve end platoya iletir. Genetik, yaş, me-
tabolitlerin transport yetersizliği, travma gibi et-
kenler kombine olarak anormal aksiyal gerilim 
oluşturarak NP’nin dejenerasyonuna neden olur. 
NF’nin sıvısı azalır ve bu da intradiskal basıncın 
azalmasına neden olur. AF üzerindeki mekanik 
yük artar, bunun sonucunda üzerinde yarık ve 
çatlaklar oluşur. AF’nin yapısal bütünlüğünün 
kaybı disk herniasyonuna neden olabilir. Yapısal 
zayıflığı da diskin anatomik dizilimi ve pozis-
yonunu koruyamamasına, bu da instabilite ve 
spondilolistezise doğru ilerlemesine yol açabi-
lir. T2A imajlardaki sinyal kaybı, NP’deki pro-
teoglikan konsantrasyonu azalması ve ilerleyici 
dejeneratif hastalıkla ilişkilidir [3, 7, 13].

Nükleus pulposus, AF, end plato değişiklikle-
ri ve kemik iliği sinyali değişiklikleri ard arda 
görülen dejeneratif değişikliklerdir [13].

Disk Dejenerasyonu

Dehidrasyon (kuruma), disk aralığında daral-
ma, fibrozis, bulging, intradiskal gaz (vakum 
fenomeni) ile görülür. Vakum fenomeni nitrojen 
birikimidir (Resim 2). İntradiskal sıvı ve Modic 
tip 1 birlikteliği spondilodiskit ile karışabilir. 

Disk kalsifikasyonları genelde alt torakal düz-
lemde görülür [13, 14].

Pfirrmann ve ark. [14] tarafından disk aralığı 
yüksekliği, diskin sinyal intensitesi, nükleus ve 
anulus ayrımının yapılabilirliği gibi kriterleri 
kulanan bir “disk aralığı dejenerasyonu sınıf-
landırılması” yapılmıştır (Tablo 1). Modifiye 
Pfirrmann sınıflaması ise; 2007 yılında diskle-
rin çoğunun Pfirrmann derece 3 veya 4 olduğu 
yaşlı hastalarda dejeneratif diskleri daha iyi ka-
tegorize etmek için Griffith ve ark. [15] tarafın-
dan önerildi (Tablo 2).

Modic Dejenerasyon

End platodaki hasar NP’nin basıncının düş-
mesi ve iç materyalin vertebra gövdesine mig-
rasyonuna neden olur. Bu bir enflamatuar yanıt 
ve ödem ortaya çıkarır [3, 7, 13]. Modic ve ark. 
[16] vertebral end plato ve subkondral kemiğin 
MRG’deki sinyal intensitelerini 1988 yılında 3 
tipte sınıflandırmışlardır. Modic dejenerasyon 
etiyolojisi net değildir ancak mekanik stresle 
yakından ilişkili olabilir. Anormal yük ve stres 
vertebral end platoları etkileyerek vertebral 
kemik iliğinin mikro ortamını bozar ve bu da 
MRG’de sinyal değişikliği yapan histolojik de-
ğişiklerle sonuçlanır. Pediküllerde de görülebi-
len üç ana formda olabilir [3, 14, 16, 17]. 

Resim 3. Nükleus pulposus ve anulus fibrozus.
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Modic Tip 1: T1A hipointens/T2A hiperin-
tens sinyal verir. Biyomekanik travma sonucu 
mikrofraktür gelişir ve ödem sonucu vaskülari-
zasyon artarak ağrı oluşturan enflamatuar cevap 
oluşur. Kemik iliği ödemi vaskülarize fibröz 
dokular varlığında kontrast tutabilir. Sıklıkla 
lomber ağrı ve instabilite ile ilişkilidir. Modic 
tip 1 yavaşça Modic tip 2’ye evrilebilir, geri-
leyebildiğini de bildirenler vardır. Radyolojik 
bulguları pyojenik diskitisle de karışabilir [13]. 
Düşük b değerleri ile yapılan difüzyon ağırlık-
lı görüntülemede end platolardaki Modic tip 1 
bulgularının hipointens bulgu verirken, pyoje-

nik diskitis normal vertebraya göre yüksek sin-
yal bulgusu verdiği bildirilmiştir [18]. Ayrıca 
yüksek b değeri (≥500 s/mm) ile yapılan difüz-
yon ağırlıklı incelemede Modic tip 1 değişiklik-
lerin spondilodiskitten ayırt edilmesinde yük-
sek derecede sensitivitesi olan “pençe işareti” 
de tanımlanmıştır [13]. 

Modic Tip 2: Kemik iliğindeki yağlı içeriğe 
bağlı olarak T1A hiperintens/T2A hiperintens 
görülür. 

Modic Tip 3: Yoğun kemik iliği ve skleroz 
vardır. Modic tip 3 değişiklikler potansiyel ola-

Tablo 1. Pfirrmann lomber disk dejenerasyonu sınıflandırması

Grade Strüktür Nükleus ve 
anülüs ayrımı

Sinyal intensitesi Disk yüksekliği

1 Homojen, parlak beyaz Net BOS’ye göre iso/
hiperintens

Normal

2 İnhomogen (horizontal 
bant var ya da yok)

Net BOS’ye göre iso/
hiperintens

Normal

3 İnhomojen gri Belirsiz Ara sinyal Normal/hafif 
azalmış

4 İnhomojen gri/siyah Kayıp Ara sinyal/hipointens Orta derecede 
azalmış

5 İnhomojen siyah Kayıp Hipointens Kollaps

BOS, beyin omurilik sıvısı.

Tablo 2. Modifiye Pfirman sınıflaması

Grade Nükleus ve anulus iç 
liflerinden gelen sinyal (T2A)

Diskin arka tarafındaki 
halkanın iç ve dış lifler 

arasındaki ayrımı

Disk aralığı 
yüksekliği

1 BOS gibi Var Normal

2 Presakral yağ ile BOS arasında Var Normal

3 Presakral yağdan daha 
hipointens

Var Normal

4 Dış anulus lifleri hafifçe 
hiperintens

Yok Normal

5 Hipointens Yok Normal

6 Hipointens Yok %30’dan az kayıp

7 Hipointens Yok %30-60 arası kayıp

8 Hipointens Yok %60’dan fazla kayıp

BOS, beyin omurilik sıvısı.
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rak stabildir ve neredeyse her zaman asempto-
matiktir. T1A hipointens/T2A hipointens görü-
lür (Resim 4) [3, 7, 13, 16, 17].

Belirgin end plato hasarı ile NP’nin büyük 
miktarda vertebra korpusuna doğru ilerlemesi 
ile intravertebral disk herniasyonu olan Sch-
morl nodüllü oluşur. Çoğu zaman T7 ve L2 ara-
sında ve daha çok alt end platoya olmak üzere 
bulgu verir. Çoğu zaman asemptomatikse de 
bazen çok ağrılı da olabilir (Resim 5) [7].

Anüler Fissür

Anüler fibrillerin kendi içinde ya da verteb-
radaki yapışma yerlerinden ayrılması ve içine 
mukoid materyal girmesi ile oluşurlar. Kon-
santrik, radial ya da transvers olabilir. T2A 

imajlarda hiperintens görülür. Semptomatik ya 
da asemptomatik olabilir. Çok yaygın olsa da 
MRG ile de tanımlanamayabilir, birbirinden de-
ğişik formları ayırt edilemeyebilir. Granülasyon 
dokusu içerdiği için tüm olgularda semptomla 
ilişkisiz olarak mutlaka kontrast tutar [6]. 

Yüksek intensiteli zon (YIZ), disk dejene-
rasyonu ile ilişkili iyi bilinen bir bulgu olup, 
posterior anüler fibriller daha zayıf olduğu için 
travma ve dejenerasyon nedeniyle de bu bulgu 
görülebilir. Tipik olarak lomber T2A MRG’de 
disk arka kenarı boyunca tanımlanır. En sık pe-
riferik eş merkezli anüler fissür ve/veya tam kat 
radyal anüler yırtık ile ilişkilendirilen YIZ’nin 
LBP ile korele olduğu gösterilmiştir (Resim 6) 
[6, 7].

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

Resim 4. Modic 1, 2 ve 3.
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Eklemlerdeki Dejenerasyonlar

Faset ve Unkal Eklemler, Ligamantum 
Flavum ve Spinal Kanal Değişiklikleri 

Gerçek sinovyal eklemler olan faset eklemler, 
C1-C2 düzeyi hariç her omurga seviyesinde bu-
lunur. Faset ekleme olan baskı sonucu kranioka-
udal subluksasyon, artroz ve osteofitler oluşabi-
lir. Hipertrofik faset eklem osteoartriti sonucu 
santral kanal, lateral foramina ve lateral reses 
daralmaları olabilir [13]. 

Eklemlerin taşıdığı ağırlık kaudalde ve L4-5 
ve L5-S1 seviyelerinde maksimumdur. Faset 
eklem artrozu boyun ve LBP’nin (%15-40) 
önemli bir sebebidir. Faset eklem kapsülü, sub-
kondral kemik ve sinovyum zengin bir şekilde 
innerve edilir. Lomber seviyede sıklıkla disk 
dejenerasyonundan sonra gelişir. 

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

lateral reses stenozuna yol açar. MRG’de kıkır-
dak kaybı ve eklem efüzyon varlığı (T2A) 
görülür. STIR T2A görüntüler veya C+T1A, 
eklem, sinovyum, bitişik subkondral kemik 
ve eklem içindeki enflamatuar yanıtı gösterir  
(Resim 7) [13].

Sinovyumun faset eklem kapsülünden dışa-
rı çıkması, özellikle instabilite varlığında si-
noviyal kistlere yol açabilir [7]. Genel olarak 
intraspinal ekstradural olarak adlandırılırlar. 
Fibroz faset eklem kapsülündeki defekte sinov-
yal membranın herniasyonu sonucu gelişirler. 
Klinik semptomatoloji herniye disk veya spinal 
stenoza benzeyebilir [7]. 

Unkovertebral Eklemlerdeki Dejeneratif 
Değişiklikler

Unkovertebral eklemler C2-3 seviyesinden 
C6-7 seviyesine kadar vertebranın unsinate 
proçesinde görülür. Dejenerasyona bağlı disk 

Resim 6. T2A (a) sagital ve (b) aksiyel imajda anüler fissür.

Resim 7. Faset eklem dejenerasyonu (a) grade 1, (b) grade 2, (c) grade 3, (d) kontrastlı imajda kontrastlanma.
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aralığında daralma sonucu nöral foremende da-
ralma yapan osteofitler gelişir. Radikülopati ve 
foraminal stenoz oluşabilir. Oblik, AP ve lateral 
grafiler ve BT’de tanı konulabilir (Resim 8) [3].

Ligamentum Flavum Hipertrofisi

Ligamentum flavum, sarı elastin içeriği 
yüksek (%60-70) olan güçlü bir ligamandır. 

C2 vertebradan S1’e dek uzanır ve ardışık iki 
laminayı birbirine bağlar. Ligamentum flavum 
elastik liflerin dejenerasyonu ve tip 2 kolaje-
nin çoğalması ile hipertrofiye olma eğilimin-
dedir. Ligamentum flavum kalınlaşması çoğu 
zaman disk dejenerasyonu ile ilişkilidir (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 bağlı spondilotik foraminal stenoz görülmektedir. BT, bilgisayarlı 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 nöral foremenlerin daralması ile ka-
rakterizedir. Genel olarak gelişimsel ve edinsel 
olarak ikiye ayrılır. Disk herniasyonu, hipertro-
fik faset eklem osteoartriti, ligamantum flavum 
hipertrofisi ve spondilolistezis ile ilişkilidir [3, 
13, 20].

Lomber omurgada şiddetli omurilik kanalı 
stenozu ile kauda ekuina sendromu oluşur. LBP, 
alt ekstremite zayıflığı, iki taraflı alt ekstremite 
radikülopatisi, bağırsak ve mesane fonksiyon 
kaybı, eyer anestezisi, cinsel işlev bozukluğu ve 
alt ekstremite refleksleri kaybı ile karakterize-
dir. Servikal ve torakal bölgedeki spinal stenoz-
da ise spinal kord kompresyonu miyelopati ola-
rak bulgu verir (boyun ve sırtta ağrı, uyuşukluk 
ve güçsüzlük, motor bozukluk) ve spinal kordda 
enflamasyon, gliozis, miyelomalazi T2 A sinyal 
yüksekliği olarak görülebilir. Bu bulgunun gö-
rülmemesi olmadığı anlamına gelmez, DTI ve 
difüzyon-ağırlıklı görüntüleme rutin olarak kul-
lanılmasa da bu konuda değerli bilgiler sunar 
[21]. Faset osteofitleri, korpus vertebra arkasın-
daki osteofitler ve spondilolistezis gibi, kemik 
kökenli olabileceği gibi, herniye olmuş, bom-
beleşmiş diskler, ligamentum flavumun hipert-
rofisi veya kalınlaşması, sinovyal faset kistleri 

gibi yumuşak doku kökenli de olabilir. Santral 
stenoz, lateral reses stenozu, foraminal stenoz 
(nöral foramen çapında azalma), konsantrik 
stenoz (spinal kanalın tüm çaplarında daralma) 
gibi çeşitleri vardır [20, 21]. Değişik araştır-
macılar spinal kanal stenozunu değerlendir-
mek için farklı sınıflamalar öne sürmüşlerdir. 
Tüm bu önerilen sınıflamalarda: 0 derece ste-
noz yok, 1 derece hafif darlık, 2 derece orta 
darlık, 3 derece ise ciddi darlık anlamına gelir 
[13]. Lomber spinal stenoz için BT’de tanım-
lanan, spinal kanal AP çapının 10 mm altında 
sınırının ise yanlış pozitif sonuç verebildiği 
bilinmektedir. MRG ile yüksek sensitivite ile 
tanı konulabilmektedir. Ortalama lomber spi-
nal kanal çapı 16,9-18,7 mm ve tekal sak çapı 
12,9-15,3 mm’dir. Günlük radyolojik çalışma-
larda dural kese mid-sagital ölçümde 12 mm 
altında ise spinal stenoz olarak değerlendirilir 
(Resim 10a). 

Dural kese aksiyel kesit alanı en dar noktada 
>100 mm2 normal, 76-100 mm2 orta derece-
de stenotik ve <76 mm2 ciddi stenotiktir [22]. 
Fleksiyon/ekstansiyonla açık MRG sistemle-
rinde ve kinematik tetkiklerle gerçek stenoz 
tanısı yüksek sensitivite ile konulabilmektedir. 
Dural kesenin normal formunu yitirip üçgen 
form alması ve gitgide daralması spinal ste-
noz bulgusudur. Ayrıca T2A sagital imajlarda 

Resim 10. T2A; (a) sagital, (b) aksiyel imajda spinal stenoz.
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sinir kökü agregasyon işareti de spinal stenoz 
tanısında önemli bir bulgudur (Resim 10b). 
Servikal omurilik kanalının ortalama sagital 
çapı yaklaşık olarak 13,7-14,1 mm olup sagital 
ölçümde 13 mm’nin altı hafif spinal stenoz, 10 
mm altı ise belirgin spinal stenoz olarak kabul 
edilir [3]. Lateral, santral ve foraminal stenoz 
bulguları Tablo 3’te özetlenmiştir.

Spinal Stenozdaki Klinik Bulgular 

Santral kanal stenozu ile karşılaştırıldığında 
subartiküler bölge stenozu sıklıkla klinik semp-
tomlarla ve elektromiyografi (EMG) sonuçları 
ile daha çok ilişkilidir. Santral kanal darlığın-
dan kaynaklanan klaudikasyon iki taraflı kalça 
ve/veya alt ekstremite semptomları spesifik bir 
dermatomal model olmadan oluşurken, subarti-
küler bölge stenozu tipik olarak belirli bir sinir 
dağılımında radiküler ağrıya neden olur. Dar-
lık arttıkça semptomlar artar. Nöropatiye bağlı 
kontrast tutulumu olur. Foraminal stenoz EMG 
bulguları klinik semptomlarla çelişkili bulgular 
verir, çok ciddi stenozlarda bulgular koreledir. 
MRG’de sinir kökü ganglionu veya gangliyon 
sonrası sinir boyut ve intensite artımı sempto-
matik kompresyon olasılığını artırır. Dorsal kök 
ganglionu normalde de kan beyin bariyeri içer-
mediğinden kontrastlandığı için patolojik kont-
rastlanmayı ayırt etmek zordur [8].

Disk Herniasyonu: Vertebra disk materya-
linin disk aralığının dışına ve vertebra korpus 

dışına taşmasıdır. İçinde apofizyal kemik, NP, 
AF, kartilaj olabilir [23]. Difüz (simetrik veya 
asimetrik), fokal (protrüzyon, ekstrüzyon, se-
kestrasyon ile birlikte ekstrüzyon) şeklinde gö-
rülebilir. Aksiyal planda anterior ya da poste-
rior olabilir. Santral, parasantral, foraminal ve 
ekstraforaminal olmak üzere sınıflandırılabilir 
(Resim 11) [3, 6, 7, 23]. Herniasyon superiora 
ya da inferiora yön değiştirebilir.

Disk Bulging: Diskin genel olarak apofizyal 
halka çevresinden >%50 prolapsı olup, kalın-
lığı sıklıkla 3 mm’den azdır. Asemptomatik 
olup, genellikle AF, intakt olur. İntradiskal 
basınç yüksek ve disk aralığı yüksekliği ise 
normaldir. Hızla artan intradiskal basınç olursa 
AF’de yırtık ve herniasyon gelişebilir [3].

Anuler Bulging: NP’deki dejenerasyon int-
radiskal basınç azalmasına ve disk aralığı da-
ralmasına yol açar. Bu AF’de vertikal basınç 
artımı ve bulginge neden olur. Semptomatik 
olabilir, disk aralığı dardır ve tedavide disk 
aralığı restorasyonu uygulanabilir [6].

Fokal Disk Herniasyonu: NP’nin ayrılmış 
bir parçasının orijinal intradiskal konumundan 
yer değiştirmesidir. Genelde genç hastalarda 
intradiskal basınç yüksekliğinde oluşur. Mor-
folojik ve radyolojik bulgularına göre üç tipte 
sınıflandırılırlar [13].

a. Protrüzyon: Lokal disk materyal yer de-
ğiştirmesi (disk çapının %25’inden azı) olup 
diskin ön-arka çapı, tabanının çapından daha 
küçük olmalıdır. AF’de hasar yok ya da çok 

Tablo 3. Lomber spinal kanal stenoz sınıflaması

Grade Santral stenoz Foraminal stenoz Lateral stenoz

0 Normal Normal Normal

1 Anterior BOS mesafesi orta 
derecede oblitere ancak kauda 

ekuniada lifleri birbirinden ayrırt 
edilmekte

Hafif (<%50) Kök kompresyonu ya 
da düzleşmesi olmadan 

daralma

2 Kauda ekuinada agregasyon var Orta (>%50) Kök kompresyonu ya da 
düzleşmesi ile daralma

3 Kauda ekuina demet haline 
görülmektedir

Ciddi stenoz (sinir 
kökü kollapsı)

Ciddi kök kompresyonu, 
çevre BOS mesafesinde 

daralma

BOS, beyin omurilik sıvısı.
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azdır. Posterior longitidunal ligaman intakttır 
[6, 7].

b. Ekstrüzyon: Herniasyon gösteren diskin 
ön-arka çapı, tabanının çapından daha büyüktür. 
AF dış fibrilleri hasarlıdır ancak posterior lon-
gitudinal ligaman (PLL) hasarı yoktur. Ekstrüde 
disk ana disk ile bağlantısını koruyarak vertebra 
korpusunun arkasında kraniale ya da kaudale 
ilerleyip PLL’de de gerilme oluşturarak nöro-
lojik semptom ortaya çıkabilir [6]. MRG’de 
ekstrüde disk, ana disk ile genellikle eş sinyalde 
olmakla birlikte diskte veya çevresinde gelişen 
enflamatuar yanıt nedeniyle T2A ve postkont-
rast T1A görüntülerde yüksek sinyalli izlenebi-
lir [23]. 

c. Ekstrüzyonla Birlikte Sekestrasyon: 
Disk aralığından kopmuş ekstrüde disk mater-
yalidir. AF ve PLL’de hasar vardır. Subligama-
töz ekstrüde herni, PLL arkasında herniye NP 
materyalinin yer değiştirmesidir (Resim 3). 
MRG’de serbest fragman içindeki veya çevre-
sindeki enflamatuar reaksiyon nedeniyle T2A 
ve postkontrast T1A görüntülerde periferik 
veya difüz yüksek sinyal intensitesi gösterir. 
Transligamantöz ekstrüzyonda, PLL ve AF’de 
hasar sonucu ekstrüde materyal herni disk se-
viyesi ya da superior veya inferiora ilerleyebilir 
(Resim 12) [6, 7, 13].

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

Resim 12. Disk herniasyonu terminolojisi.
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Klinik

Nörolojik bulgulara göre herniasyonlar akut 
(4 hafta), subakut (4-12 hafta), kronik (12 haf-
tadan fazla semptom vermesine göre) olarak sı-
nıflandırılabilir.

Akut herniasyon disk içi basınçta akut artışlar 
oluşturan travma veya ağır yük kaldırmaya bağ-
lı olabilir. Hasar nedeniyle NP, AF’deki yırtılma 
ile yer değiştirir. Hasarlı dokulara gelen yıkım 
ürünleri olan sitokinlerin artışı ile enflamatuar 
cevap oluşturur. Subakut disk herniasyonunda 
disk materyali disk içi basınç nedeniyle perife-
rik olarak hareket eder ve ayakta iken ağrı artar 
(örneğin; ayakta dururken), ancak intradiskal 
basınç düştüğünde iyileşir (yatar durumda). 
AF’nin kalan sağlam lifleri, ekstrüde olan ma-
teryali disk aralığına geri getirmeye çalışır. MR 
ve BT çalışmalarında supin pozisyonda intra-
diskal basınç azaldığı için görüntüleme bulgu-
ları yer değiştiren NP miktarı olduğundan daha 
az bulunur. Kronik herniasyonda disk materya-
li diskten kararlı şekilde yer değiştirir. Kronik 
evre başlangıcında yüksek intradiskal basınç 
NP’yi dışarı iter, AF daha sonra ileri derecede 
dejeneratif değişikliklere uğrar ve NF’yi içe 
geri tepme yeteneği azalır. Artan aksiyal yük-
lenme NP materyalinin yer değiştirmesine ve bu 
da AF liflerinde tekrarlayan hasara neden olur. 
Tüm AF katmanları hasarlandığında ekstrüzyon 
oluşur. Hareket eden ekstrüzyon, PLL hasarı 
ve spinal kanalda sekestre disk parçalarına ne-
den olur [13]. Lomber bölgede disk patolojileri 
%90 oranında aksiyel yüklenmenin en belirgin 
olduğu L4-5’te görülür. Bu düzlemde forami-
nal herni L4 sinir basısı, parasantral herni ise 
L5 sinir basısı olarak bulgu verir [13]. Hernias-
yon komplikasyonları nörolojik, vasküler veya 
fokal olabilir. Herhangi bir spinal düzlemde, 
disk herniasyonundan kaynaklanan akut kalıcı 
nörolojik defisit cerrahi dekompresyon gerek-
tirebilecek tıbbi bir acil durumdur. Vasküler 
komplikasyonlar vertebral arterin veya medül-
ler segmental arterin kronik sıkışması sonucu 
akut veya sekonder olarak gelişir.

Omuriliği besleyen arterler (C5-C7 düzeyinde 
radikülomedüller; T4-T5’te radikülomedüller; 
T10’da Adamkiewicz, L4-5’te Deproges-Got-

teron’un radikülomedüller arterleri) ciddi nöro-
lojik bozukluğa neden olup müdahale gerekti-
rebilir.

Epidural mesafede yabancı cisim olarak al-
gılanan sekestre disk materyali, otoimmün ve 
enflamatuar yanıtlar sonucu gelişen enzimatik 
bozulma ile makrofaj tarafından fagositoza uğ-
rar [24]. Herniasyona bağlı genişleyen epidural 
venler lomber düzlemde spinal stenoz ya da 
disk herniasyonunun klinik belirtilerini taklit 
edebilir [13].

Çok nadir (herniasyonların %0,27’sinde) ola-
rak ve lomber bölgede görülen intradural herni-
asyon, duranın ventral konturu ve PLL arasında 
yapışıklıklar olduğunda ortaya çıkan akut se-
kestrasyon varlığında gelişebilir [25].

Spinal Dejeneratif Hastalık 
Komplikasyonları ve Diğer Antiteler

İnstabilite ve Spondilolistezis

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

Transvers instabilite, intervertebral veya 
segmental instabilite olup fonksiyonel spinal 
ünitedeki anatomik dizelenmeyi sağlayan in-
tervertebral disk, faset eklem ve ligamentöz 
aparatların dengesizliğinden oluşur. Servikal 
ve lomber bölgede olur. Kalıcı tek veya multipl 
instabilite rotasyonel ve translasyonel subluk-
sasyon, bunun sonucunda dejeneratif spondi-
lolistezis oluşur. Zamanla sekonder değişiklik-
ler (bağların hipertrofisi, faset osteoartrozu ve 
osteofit oluşumu) ile dizelenme bozukluğu ile 
spinal kanal, lateral reses ve nöral foremen ste-
nozuna neden olabilir [13].

Klinik olarak instabilite, hareketle kötüleşen, 
aralıklı, spesifik olmayan sırt ağrısıyla kendini 
gösterir. Spinal instabiliteyi değerlendirmede 
günümüzde çeşitli görüntüleme yöntemleri kul-
lanılmaktadır. Ön-arka ve yan röntgen, gelenek-
sel MR ve BT fonksiyonel durumu hakkında 
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sınırlı bilgi sağlar. Ancak aksiyel yüklenme 
olmadan yatar durumda yapılan incelemelerde 
tanı koymak güçtür. Fleksiyon ve ekstansiyon 
grafileri gibi yeni gelişen kinetik MRG gibi 
fonksiyonel yöntemler tanıda önem taşır (Re-
sim 1). Lomber bölgedeki instabilitede fleksi-
yon-ekstansiyon radyografilerinde 10 dereceyi 
aşan sagital rotasyon ve 4 mm’yi aşan sagital 
translasyon instabilite kriteri olarak kullanılır 
[23]. Servikal omurganın instabilitesinde fonk-
siyonel radyografilerde 3 mm’lik bir kayma 
güvenilir bir kesme noktası gibi görünmekte-
dir [23]. 

Spondilolistezis

Spondilolistezis korpus vertebranın, komşu 
vertebraya göre anormal yer değiştirmesidir. 
Pars interarticularis’teki kemik defekti (istmik 
spondilolistezis) ya da şiddetli dejeneratif veya 
enflamatuar faset eklem hastalığı sonucu, ek-
lem yüzlerinin subluksasyonu ile (dejeneratif 
spondilolistezis) gelişebilir [6, 7]. Lomber böl-
gede L4-5 düzeyinde daha sık görülmesi faset 
eklemlerin bu düzeyde diğer düzlemlere göre 
sagital yerleşimi ve sonucu dejenerasyon ile 
birlikte öne yer değiştirmenin kolaylaşması-
dır. Yaşlı kadınlarda ve beyaz ırkta daha sık 
görülür.

Faset eklem sıvısı artışı, spinal kanal çapı-
nın daralması gibi bulgular dejeneratif olarak 
gelişen spondilolistezisde görülen radyolojik 
bulgulardır (Resim 13). Spondilolistezis yönü-
ne göre; anterolistezis, retrolistezis, rotasyonel 
spondilolistezis veya lateral spondilolistezis 
olarak adlandırılır. Spondilolisteziste instabi-
litenin varlığını düşündüren özellikler faset sı-
vısı, sinovyal kist, interspinöz sıvı, faset eklem 
hipertrofisi ve vakum fenomenidir [13]. Nöral 
foremende ve lateral reseste daralma oluştura-
bilir [6].

Skolyoz ve Hiperkifoz

Dejeneratif omurgada diskteki asimetrik yük-
lenme kuvvetleri, lomber lordoz kaybı ve to-
rasik hiperkifoz oluşturur. Dejeneratif skolyoz 
erişkin çağda ortaya çıkıp lomber bölgede fo-
raminal ve spinal stenoz bulgusu oluşturabilir. 
Skolyoz; ayakta radyografilerde Cobb metodu-
na göre laterale doğru 10 dereceden fazla eğrilik 
olmasıdır. Yetişkinlerde torasik hiperkifoz sık-
lıkla ön tarafta asimetrik disk dejenerasyonuna 
bağlıdır [3].

Resim 13. T2A aksiyel ve sagital imajlarda; faset eklem sıvısı artışı (a, oklar), spinal kanalda daralma, 
spondilolistezis (b, ok) bulguları izleniyor.
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Baastrup Hastalığı

Artmış lumbal lordoz veya intervertebral disk 
mesafelerinde aşırı kayıp, spinöz proseslerin 
birbirine yaklaşmasına ve temasına (“kissing 
spine”) neden olmakta, buna bağlı olarak da 
spinöz proseslerin süperior ve inferior kısımla-
rında reaktif skleroz gelişmektedir. Spinöz pro-
sesler belirgin şekilde genişlemekte ve bu du-
rum kronik LBP’ye yol açabilmektedir. BT’de 
skleroz, kemiğin hipertrofisi, psödoartikülas-
yon, MR’de ayrıca kemik iliği ödemi ve bur-
sal sıvı görülebilir. Disk dejenerasyonu ve faset 
eklem dejenerayonu ile ilişkili olup, prevalansı 
yaşamın dokuzuncu on yılında %81’e ulaşır [8].

Bertolotti Hastalığı

Bertolotti hastalığı transizyonel vertebraya 
bağlı geniş L5 transvers proçesinin sakrumla 
oluşturduğu psödoartikülasyon sonucu gelişen 
lokalize ağrıdır ve genç olgularda da SDH ile 

ilişkisi tanımlanmıştır [8, 26]. MRG çalışmala-
rında T2 STIR koronal imajlarda anatomik yapı 
yanı sıra psödoartikülasyon alanındaki ödem, 
komşu yumuşak doku değişiklikleri ile tanıda 
katkı sunar (Resim 14) [26].

Paraspinal Kas Yağlanma ve Atrofisi

Paraspinal kaslar lomber omurganın stabili-
zasyonunda önemli bir rol oynar. Lomber de-
jeneratif hastalıklar paravertebral kasların yağ 
infiltrasyonunun artmasına neden olur. Lom-
ber paraspinal kas atrofisi (özellikle multifidus 
kası), SDH’la ilgili dejeneratif süreçlerle iliş-
kilendirilmiştir [27]. Kas önceleri atrofisi için 
MRG’de kullanılan kalitatif yöntemler yerine 
günümüzde kantitatif ve gelişmiş tekniklerle 
yapılan ölçümlerle araştırmalar yapılmaktadır 
(Resim 15) [28]. 

Resim 14. STIR koronal imajda L5 her iki transvers proçeslerinin S1 üst yüzeyi ile Castevelli tip 2B sakralizasyon 
oluşturduğu görülmektedir.
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Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir 
çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 562

Radyolojik görüntüleme, lezyonların yaygınlığını, derecesini ve olası komplikasyonları belirle-
mek için önemlidir. Ancak bazen kliniği olmayan olgularda da dejeneratif bulgular olabilir. Sırt 
ağrısı analjezik tedaviye rağmen dört haftadan fazla sürdüğünde görüntüleme gerekliliği vardır. 
Ayrıca ilerleyici nörolojik defisit, ateş, enfeksiyon, yaş (>50 yaş veya <20 yaş), travma, açık-
lanamayan kilo kaybı, ankilozan spondilit, uyuşturucu veya alkol bağımlılığı, kanser öyküsü, 
kortikosteroid kullanımı ve hastanın görüntüleme için ısrarcı olması da potansiyel olarak kritik 
olduğu için görüntüleme önemlidir.

Sayfa 563

MRG incelemesinde; tetkik omurgaya en az 2 dik planda yapılmalıdır, yüzeyel koiller kullanıl-
malıdır (satürasyon bandı konulmaz). İnceleme protokolü; sagital T1 ağırlıklı (A) ve T2A olmalı, 
short term inversion recovery (STIR) (medüller kemik iliğini göstermek için) ve aksiyal T2A 
kesitler alınmalı, servikal omurgada özellikle 3 boyutlu gradyan eko sekans ile 1 mm’den daha az 
kalınlık ile intervertebral foramina ve sinir kökleri incelenmelidir. Kontrastlı inceleme ve STIR 
sekansı enflamatuar değişikliği tespit edebilir ve tekrarlayan disk herniasyonu ile post-op skar 
arasındaki farkı ayırt edebilir. 

Sayfa 564

Dejeneratif değişiklikler nükleus pulposus (NP) içinde başlar. Normal bir NP, yüksek viskozite 
ve elastikiyete sahip, tip 2 kollajen ve %80 su içeren jelatinimsi bir yapıdır ve normalde T2A 
hiperintens görünür. Kondrositler anulus fibrozus (AF) için gerekli olan su ve kollajeni sağlayan 
NP’deki matriks için gerekli proteoglikanları sentezler ve parçalar. Anormallikler diske, AF’ye, 
end platoya ve komşu vertebranın kemik iliğine ulaşır. İlerleyen dejenerasyon uzak mesafelere 
de uzanarak faset eklem osteoartrozuna, ligamantum flavum hipertrofisine ve spinal kanal ste-
nozuna yol açabilir. 

Sayfa 566

Modic tip 1 yavaşça Modic tip 2’ye evrilebilir, gerileyebildiğini de bildirenler vardır. Radyolo-
jik bulguları pyojenik diskitisle de karışabilir. Düşük b değerleri ile yapılan difüzyon ağırlıklı 
görüntülemede end platolardaki Modic tip 1 bulgularının hipointens bulgu verirken, pyojenik 
diskitis normal vertebraya göre yüksek sinyal bulgusu verdiği bildirilmiştir. Ayrıca yüksek b 
değeri (≥500 s/mm) ile yapılan difüzyon ağırlıklı incelemede Modic tip 1 değişikliklerin spondi-
lodiskitten ayırt edilmesinde yüksek derecede sensitivitesi olan “pençe işareti” de tanımlanmıştır. 
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1. Spinal dejeneratif hastalık görüntülemesinde aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Sırt ağrısı analjezik tedaviye rağmen iki haftadan fazla sürdüğünde görüntüleme gerekliliği  

vardır.
b. Direkt radyogramlar transizyonel vertebra tanısında, BT ve MRG’ye göre artefaktlardan az 

etkilenmesi nedeniyle tanıda katkı sunabilir.
c. MRG incelemesinde; tetkik omurgaya en az 2 dik planda yapılmalıdır, yüzeyel koiller 

kullanılmalıdır (satürasyon bandı konulur).
d. Yapay zeka destekli makine öğrenimi ve derin öğrenme algoritmaları ile SDH tanısında çok 

önem taşımkta ve kesin sonuçlara ulaşılabilmektedir.
e. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme, Modic 2 ve spondilodiskit ayrımında tanıda faydalıdır. 

2. Spinal stenoz için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Lomber spinal stenoz için BT de tanımlanan, spinal kanal AP çapının 12 mm altında sınırının 

ise yanlış pozitif sonuç verebildiği bilinmektedir.
b. Günlük radyolojik çalışmalarda dural kese mid-sagital ölçümde 13 mm altında ise spinal 

stenoz olarak değerlendirilir.
c. Dural kese spinal stenozda normal formunu korur.
d. Santral stenoz, lateral reses stenozu, foraminal stenoz, konsantrik stenoz gibi çeşitleri vardır.
e. Ortalama lomber spinal kanal çapı 17,2-19,7 mm ve tekal sak çapı 13,9-15,6 mm’dir.

3. Disk herniasyonu için hangisi doğrudur?
a. Disk herniasyonu, vertebra disk materyalinin disk aralığının dışına ve vertebra korpus dışına 

taşmasıdır. 
b. Disk bulging,semptomatik olup, genellikle anulus fibrozus hasarlı olur.
c. Protrüzyonda, herniasyon gösteren diskin ön -arka çapı, tabanının çapından büyüktür.
d. Ekstrüzyonda, herniasyon gösteren diskin ön-arka çapı, tabanının çapından daha küçüktür.
e. MRG’de ekstrüde disk T2A düşük sinyalli izlenebilir.

4. Disk herniasyonu nörolojik semptomları hakkında hangisi yanlıştır?
a. Akut herniasyon disk içi basınçta akut artışlar oluşturan travma veya ağır ağırlık kaldırmaya 

bağlı olabilir.
b. Subakut disk herniasyonunda disk materyali disk içi basınç nedeniyle periferik olarak hareket 

eder.
c. Disk herniasyonunda yatar durumda ağrı artar, ayakta ise azalır.
d. Sekestrasyonlu ekstrüzyonda anulus fibrozus ve posterior longitidunal ligaman hasarı vardır.
e. Protrüzyonda anulus fibrozus hasarı varken posterior longitidunal ligaman hasarı yoktur.
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5. Spinal dejeneratif hastalık komplikasyonları hakkında hangisi yanlıştır?
a. Aksiyel instabilite vertebra korpusunu etkileyen travma, osteoporoz gibi durumlarda oluşur. 
b. Transvers instabilite, intervertebral disk, faset eklem ve ligamentöz aparatların 

dengesizliğinden oluşur.
c. İnstabilitite en sık torakal bölgede görülür.
d. Faset eklem sıvısı, sinovyal kist, interspinöz sıvı, faset eklem hipertrofisi ve vakum fenomeni 

instabilite bulgularıdır.
e. Lomber paraspinal kas atrofisi (özellikle multifidus kası), SDH’yle ilgili dejeneratif 

süreçlerle ilişkilendirilmiştir.

Cevaplar: 1b, 2d, 3a, 4c, 5c
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ABSTRACT

Spinal vascular pathologies are rare diseases that can lead to devastating outcomes. However, early diag-
nosis and treatment can be life-changing for the patient. While ischemia and hemorrhage present with 
acute onset symptoms, vascular malformations show insidious and progressive deterioration. Cavernous 
malformations may exhibit episodic symptoms. Therefore, detailing clinical findings, taking an appropriate 
medical history, and accurately evaluating imaging findings are essential for correct diagnosis. Although 
magnetic resonans imaging (MRI) is the primary imaging modality for diagnosis, diffusion-weighted ima-
ging should be added if ischemia is suspected, and MR or computed tomography angiography should be 
included if aneurysm or vascular malformation is suspected. Especially in vascular malformations, spinal 
angiography is the gold standard for diagnosis and treatment. Endovascular methods are the first-line 
treatment options for these pathologies.

Keywords: Spinal cord ischemia, spinal hemorrhage, aneurysm, vascular malformation

ÖZ

Spinal vasküler patolojiler nadir görülen, yıkıcı sonuçlara neden olan hastalıklardır. Ancak erken tanı ve 
tedavi hastanın hayatını değiştirebilir. Başvuru şikayetleri, iskemi ve kanamada akut başlangıçlı iken vaskü-
ler malformasyonlarda sinsi ve progresiftir. Kavernöz malformasyonlarda epizodik semptomlar görülebilir. 
Bu nedenle klinik bulgularının detaylandırılması, uygun anamnez alınması ve görüntüleme bulgularının 
doğru değerlendirilmesi doğru tanı için elzemdir. Tanıda ilk başvurulması gereken görüntüleme yöntemi 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) olmakla birlikte, iskemi şüphesinde difüzyon ağırlıklı görüntüle-
me, anevrizma ve vasküler malformasyon şüphesinde MR anjiyografi veya bilgisayarlı tomografi anjiyografi 
görüntülemeye eklenmelidir. Özellikle vasküler malformasyonlarda tanı ve tedavide spinal anjiyografi altın 
standart yöntemdir. Bu patolojilerde ilk seçenek tedavi yöntemi endovasküler yöntemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Spinal kord iskemisi, spinal kanama, anevrizma, vasküler malformasyon
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GİRİŞ

Spinal kord patolojilerinin küçük bir kısmını 
oluşturan vasküler hastalıklar, nörolojik sonuçları 
kötü ve hayat kalitesini belirgin bozan patoloji-
lerdir. Klinik bulgular, diğer spinal kord patolo-
jilerinde olduğu gibi akut, subakut ya da kronik 
olabilir. Doğru tanı koymak için, uygun hikaye ve 
klinik bulgular varlığında öncelikle bu patolojile-
rin akla gelmesi gerekir. Başvuru şikayetleri, is-
kemi ve kanamada akut başlangıçlı iken vasküler 
malformasyonlarda sinsi ve progresiftir. Kaver-
nöz malformasyonlarda epizodik semptomlar gö-
rülebilir. Bulgular çoğu zaman lezyonun seviyesi 
ile uyumlu olarak spinal kordun ve vasküler yapı-
larının anatomisi ile ilişkilidir. Bu lezyonlar spi-
nal kord iskemisi, spinal kanama, arteriyel anev-
rizma, vasküler malformasyonlar ve kavernöz 
malformasyon alt başlıklarında incelenecektir. 

SPİNAL KORDUN VASKÜLER ANATOMİSİ 

Arteriyel Anatomi

Spinal kordun arteriyel sistemi, segmental ar-
terler ve dalları, anterior ve posterior spinal ar-
terler (PSA) ve bu yapılar arasındaki kompleks 
bağlantılardan oluşur. Segmental arterler T3-L4 
vertebra seviyesinde aortadan, T3 seviyesi üze-
rinde supreme interkostal arter, vertebral arter-
ler, asendan ve derin servikal arterlerden köken 
alır (Resim 1, 2). L5 ve sakrumun vaskülari-
tesi, internal iliak arterin segmental dalları ve 
median sakral arter ile sağlanır [1]. Segmental 
arterlerin spinal dalları, her seviyede dura ve 
sinir kökünü besleyen radiküler arterleri verir 
[2]. Radiküler arterler, radikülomedüller ya da 
radikülopial dallar ile spinal kord beslenmesine 
katılır [1]. Radikülomedüller arter sayısı 2 ile 
14 arasında değişkenlik gösterir ve her vertebra 
seviyesinde bulunmazlar [2]. En önemli ante-
rior radikülomedüller arter Adamkiewicz arte-
ri’dir (AKA). AKA olguların %89’unda T8 ve 
L1 arasında tanımlanabilir; en sık sol taraf ori-
jinlidir. Anterior spinal artere (ASA) katılırken 
tipik “toka (hairpin)” şekli oluşturur [3].

Spinal kordun ön üçte ikisini besleyen ASA, 
vertebral arterlerden inen dalların C2-4 sevi-
yesinde birleşimiyle oluşur. ASA, omuriliğin 
anterior sulkusu boyunca kesintili olarak konus 
medullarise kadar iner. Uzun seyri nedeniyle 
anterior radikülomedüller arterlerden dallar alır 
[4, 5]. PSA, ipsilateral vertebral veya posterior 
inferior serebellar arterlerin dallarından köken 
alır. Omuriliğin bilateral posterolateral yüzeyi 
boyunca seyreder ve çeşitli seviyelerde poste-
rior radikülomedüller arterlerden dallar alır [4]. 
Anterior ve PSA’ların konus medüllaris düze-
yindeki direkt bağlantıları dışında aralarında 
perforator dallar ve spinal kordun periferini 
besleyen vazokorona adı verilen yoğun pial 
pleksus bulunur [6].

Venöz Anatomi

Spinal kordun intrinsik venleri pial yüzde ve-
nöz pleksus oluşturur. Pial venöz ağ, anterior ve 
posterior median venlere dökülür [7]. Anterior 
median spinal ven ve genellikle üç adet poste-
rior median spinal ven, radikülomedüller venler 
aracılığıyla internal vertebral epidural venöz 
pleksus ile bağlantı kurar [1]. Anterior ve pos-
terior internal vertebral epidural venöz pleksus 
spinal kanal içinde yukarı doğru ilerler ve fo-
ramen magnumdan geçerek intrakranial venöz 
sistemle anastomoz yapar. Bazı vertebral ven-
ler vertebra içinde yatay olarak seyreder. Eks-
ternal vertebral venöz pleksus vertebral kolonu 
çevreler. Eksternal vertebral venöz pleksus, 
intervertebral venler aracılığıyla internal ver-
tebral venöz pleksus ile bağlanır. Bu interver-
tebral venler, assendan lomber ve azigos venöz 
sistemlere dökülen segmental venlere boşalır  
[2, 7, 8].

SPİNAL KORD İSKEMİSİ

Spinal kord iskemisi tüm inmelerin %1’inden 
azını ve akut myelopatilerin %5-8’ini oluşturan 
nadir bir durumdur. Altıncı dekatta daha sık gö-
rülür. En sık tutulum ASA’nın alt torasik düzeyi 
beslediği bölgedir [9]. Etiyolojisinde, travma, 
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aort diseksiyonu, ateroskleroz, embolik oklüz-
yon, hipotansiyon gibi patolojilere ek pek çok 
neden sayılabilir [10]. Yaşlılarda en sık risk 
faktörü ateroskleroz olup en yaygın neden tora-
koabdominal aort cerrahisidir [11]. Çocuklarda 

kardiyak malformasyonlar ve koagülopati gibi 
nedenler etiyolojide yer almaktadır.

Semptomlar genellikle dakikalar içinde hızlı-
ca gelişir. Hastaların %70 kadarında ani başlan-
gıçlı sırt ağrısı ile kendini gösterir. Bu nedenle 

Resim 1. Spinal kord arteriyel ve venöz anatomisi diyagram.

Resim 2. (A) Aksiyel vaso BT görüntüde spinal kord vasküler anatomisi. (B) Sagital planda anterior (siyah ok) 
ve posterior spinal arter (kırmızı ok). BT, bilgisayarlı görüntüleme.
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anjina ya da myokard enfarktüsünü taklit ede-
bilir [12, 13]. Semptomlar tutulan segment ve 
ilgili artere göre değişkenlik gösterebilir. ASA 
sendromu özellikle alt ekstremitelerde bilateral 
güçsüzlük, ani bel ağrısı, motor ve duyu defisiti 
ve otonom işlev bozukluğu gibi belirtilerle orta-
ya çıkabilir. PSA bölgelerindeki infarktlar çok 
nadirdir. Bu hastalarda genellikle posterior kord 
tutulum belirtileri ile karşılaşılır [14]. Daha 
nadir klinik sunumlar arasında sulkomissural 
sendrom, konus medullaris seviyesinde infarkt, 
merkezi spinal infarktlar ve transvers medüller 
infarkt bulunmaktadır [15].

Manyetik rezonans görüntülemede (MRG) 
hastaların %67’sinde, iskemik spinal kordda, 
santral kordun periferal kesimden daha çok tu-
tulduğu T2A hiperintensite izlenir [13]. En yay-
gın görülen patern, ASA iskemisinde anterior 
boynuzların gri cevherinde aksiyel kesitlerde 
izlenen, spesifik bir bulgu olmayan ve servikal 
stenoz ilişkili myelopatilerde de gözlenebilen 
“baykuş ya da yılan gözü” görünümüdür (Re-
sim 3). Sagital planda kalem benzeri görünüm 
izlenir [9, 13]. Lezyonlar difüzyon ağırlıklı 
görüntülerde (DAG) hiperintens, görüntünün 
difüzyon katsayısı haritasında hipointens ola-
rak izlenir. Uzun bir segmenti etkileyen hafif 
bir spinal kord şişmesi ve sitotoksik ödem ile 
uyumlu difüzyon kısıtlaması, spinal kord iske-
misini tespit etmek için en yüksek duyarlılığa 
sahiptir ve ilk hafta boyunca izlenir (Resim 4) 

[15]. Difüzyon görüntüleme, tüm akut spinal 
kord miyelopatilerinde önerilmektedir [12]. 
Aort, vertebral ve lomber arterler gibi besleyi-
ci damarların analizi tanıda yardımcıdır. Ayırıcı 
tanıda yer alan tümöral, enflamatuvar ve en-
feksiyöz patolojilerde izlenen kontrastlanma, 
iskemide akut dönemde izlenmezken subakut 
dönemde görülebilir [12]. Kronik fazda kordda 
atrofi gelişebilir [15]. Ayrıca spinal kord, ver-
tebra ve intervertebral diskin ortak kanlanması 
nedeniyle vertebral korpus infarktı ve interver-
tebral diskte sinyal değişikliği izlenebilir [15]. 

Tedavide amaç, spinal kordda sekonder olay 
gelişimini önlemektir. Beyin omurilik sıvısı 
(BOS) basıncını düşürmek, dolaylı olarak ar-
teriyel akım direncini düşüreceği için lomber 
BOS drenajı önerilmektedir [13]. 

SPİNAL KANAMA

Spinal kanamalar genellikle idiopatik olup, 
travma, iyatrojenik tanısal ya da tedavi girişim-
leri, vasküler malformasyonlar, koagülopati ve 
antikoagülan ilaçlar gibi nedenlerle ortaya çıka-
bilir. En sık şikayet ağrı olup genellikle kanama 
seviyesindedir. Ancak ekstremitelere radiküler 
yayılım gösterebilir [16]. Spinal hematom, kan 
ürünlerinin evresine göre farklı manyetik özel-
likleri nedeniyle, MRG’de zaman içinde farklı 
sinyal özelliklerinde izlenir (Tablo 1). Bu de-

Resim 3. (A, B) İki farklı spinal kord iskemisi olgusunda aksiyel T2A sekansta baykuş ya da yılan gözü 
görünümü.
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ğişim hematom içerisindeki hemoglobinin du-
rumuna ve eritrositlerin membran bütünlüğüne 
bağlıdır [17]. İntrakranial kanamalarda olduğu 
gibi spinal kanamalar da epidural, subdural, su-
baraknoid ve intramedüller olarak sınıflandırı-
labilir.

1. Epidural Kanama

Spinal epidural hematom (EDH) en sık int-
raspinal kanama olmasına rağmen nadir görülür 
[16]. Etiyolojide sıklıkla travma, koagülopati, 

antikoagülan ilaçlar ve iatrojenik nedenler yer 
alır [18]. Genellikle epidural venöz pleksus ka-
namasından kaynaklanır [13]. Hematom olgula-
rının yaklaşık %75’inde dorsal ya da dorsolate-
ral spinal kanalda izlenir [16].

Kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT), hi-
perdens epidural kitleyi gösterebilir. MRG’de, 
her iki uçta epidural yağ ile sınırlı, yağ doku-
sunu silen, geniş tabanlı lens veya bikonveks 
şekilli hematom izlenir [13]. Epidural hema-
tom, duramater ile sınırlı olduğundan konturu 
düzgündür. Hematom nedeniyle spinal kanalda 
anteriora doğru yer değiştiren dura, T2A görün-

Tablo 1. Hematomun evresine göre MRG görünümü

Evre Kan ürünü T1A T2A

Hiperakut (<12 sa) İntraselüler oksiHb İzo-hipointens Hiperintens

Akut (saatler-günler) İntraselüler deoksiHb İzointens Hipointens

Erken subakut  
(birkaç gün)

İntraselüler metHb Hiperintens Hipointens

Geç subakut (hafta-ay) Ekstraselüler metHb Hiperintens Hiperintens

Kronik-erken Ekstraselüler metHb, ferritin/
hemosiderin duvar

Hiperintens Hiperintens 
(hipointens rim)

Kronik-geç Hemosiderin İzointens Hipointens

MRG, manyetik rezonans görüntüleme; Hb, hemoglobin.

Resim 4. (A) Resim 3’deki olgunun sagital T2A sekansta kalem benzeri kord ödemi görünümü. Sırasıyla DAG 
ve ADC görüntülerde kısıtlanmış difüzyon izlenmekte (B, C). DAG, difüzyon ağırlıklı görüntülerde; ADC, 
görüntünün difüzyon katsayısı.
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tülerde ince hipointens bant (Resim 5) şeklinde 
izlenebilir [19]. Ekstramedüller spinal kitle ile 
ayırıcı tanıda kontrastlı inceleme gereklidir 
[13]. 

2. Subdural Kanama

Subdural hematom (SDH), çoğu olguda trav-
ma, cerrahi işlemler ya da antikoagülan kullanı-
mına sekonder gelişir [20]. Motor semptomlar, 
duyu kaybı ve ağrı en sık şikayetlerdir [21]. 
Epidural hematoma benzer şekilde, genellikle 
torakolumbal bölgede saptanır ve birden fazla 
segmente uzanır.

Manyetik rezonans görüntülemede, tekal 
kese içinde sınırlı, epidural yağ ve komşu ke-
mikten ayrı, spinal subaraknoid boşluğu silen, 
lobüle hemorajik bir kitle olarak izlenir [13]. 
Hematom posteriorunda, kanamayı epidural 
yağdan ayıran duraya ait T2A hipointens bant 
tanımlanabilir. Normal epidural yağ dokusunun 
görülmesi SDH’yi EDH’den ayıran bir bulgu-
dur (Resim 6). SDH, epiduralin tersine nöral 
foraminaya uzanmaz. Koleksiyonun süperior 
ve inferior marjinleri tipik olarak incelerek son-
lanır ve epidural yağ şapkası bulgusu yoktur. 
BT’de duramater iç yüzünde, epidural yağdan 
ayrılabilen, kresentrik ya da bilobe hiperdens 

koleksiyon olarak görüntülenebilir. Tekal kese 
boyunca dentikülat ligamanlar ve dorsal septum 
ile sınırlandırılan lokule kan, sinir köklerine ve 
korda basarak klasik “ters mercedes-benz işare-
ti” oluşturur [13, 17].

3. Subaraknoid Kanama

Spinal subaraknoid kanama (SAK) etiyoloji-
sinde en sık nedenler antikoagülanlar, koagülo-
pati, iatrojenik ve non-iatrojenik travmadır [22]. 
Spinal SAK’nin vasküler nedenleri anevrizma, 
spinal arteriovenöz malformasyon (AVM), arte-
riovenöz fistül (AVF) ve hemorajik tümörlerdir 
[20]. Olguların üçte biri baş ağrısı, ense sertliği, 
bulantı, kusma gibi serebral semptomlar ile baş-
vurur. Spinal semptomlar akut sırt ağırısı, parsi-
yel ya da total motor paralizi ve duyu defisitleri 
gibi şikayetlerdir. 

Spinal SAK iki forma ayrılır. İlki kan sedi-
mentasyon bulgusu olarak da tanımlanan BOS 
boşluğunda seviyelenen kan ürünleri; diğeri, 
spinal kord ya da sinir köklerinde kitle etkisi 
oluşturan, kontrastlanmayan, intradural eks-
tramedüller kitle benzeri kan pıhtısıdır. Sedi-
mentasyon işareti spinal SAK için patogno-
monik kabul edilir (Resim 7, 8). Seviyelenen  
kan ürünleri tipik olarak alt lomber düzeyde 

Resim 5. Epidural hematom. (A) Sagital T1A görüntüde posterior epidural boşlukta izointens koleksiyon 
izlenmekte. Kranial ve kaudal uçta epidural yağ şapkası mevcut (beyaz oklar). (B) Sagital T2A görüntülerde 
duramater anteriora itilmiş ince hipointens bant olarak izlenmekte (sarı ok).
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izlenir [23]. Duramatere dıştan bası yoktur ve 
epidural yağ normaldir. Kitle benzeri kanama 
varlığında, MRG’de kan pıhtısı ile durama-
ter arasında BOS sinyalinin görüntülenmesi, 
SAK’yi diğer kanama türlerinden ayırt ettirir 
[24]. Geçirilmiş SAK sonrası dura ve piamater 
yüzeyleri boyunca uzanan siderozis, T2/grad-
yan yankı (GRE) sekanslarda düşük sinyal in-
tensitesi ile saptanabilir [17].

4. İntramedüller Kanama

Travma intramedüller kanamanın en sık ne-
denidir. İntramedüller kavernom ve intradural 
AVM en sık atravmatik nedenlerdir [25]. Trav-
matik intramedüller kanama sıklıkla burst frak-
tür veya dislokasyon yaralanmalarına sekonder 
direkt kord sıkışması, kontüzyonu ya da nadi-
ren transeksiyonu ile ilişkilidir [25]. Hemoraji 

Resim 6. Subdural hematom. (A) Yağ baskısız sagital T2A görüntüde anterior epidural yağ dokunun 
korunduğu (kırmızı ok) hiperintens koleksiyon izlenmekte. (B) Sagital T1A görüntülerde hematoma ait 
hiperintens sinyal mevcut (mavi ok).

Resim 7. Subaraknoid kanama. (A) Aksiyel T1A (beyaz ok) ve (B) aksiyel T2A (siyah ok) görüntülerde 
sediment işareti. 
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genellikle kord sıkışmasına yakın alanda, gri 
cevher içinde santral yerleşimli olup çevresinde 
kranial ve kaudal uçlarda incelen ödem mev-
cuttur [26]. MRG intramedüller kanama ve 
çevresindeki ödeme ek olarak eşlik eden trav-
ma bulgularını gösterir. Kord ödemi zamanla 
artarak 72 saatte pik yaparken, hemoraji alanı 
stabil kalma eğilimindedir [27]. Ayırıcı tanıda 
hemorajik kitle lezyonları, kavernom ve vaskü-
ler malformasyonlar yer almaktadır. Kontrast-
lı görüntülemeler hemorajik ependimom gibi 
yoğun kontrastlanan intramedüller lezyonları 
gösterebilir. Spinal kavernomu intramedüller 
hemorajiden ayırmak zordur ancak kavernomda 
yakın zamanlı kanama yok ise nadiren ödemle 
ilişkilidir. İntramedüller kanamada genellikle 
belirgin travma bulgularının eşlik ettiği yoğun 
ödem bulunur [19].

SPİNAL ARTERİYEL ANEVRİZMA

Spinal arteriyel anevrizma (SAA) oldukça na-
dir görülen bir patolojidir. En sık ASA’da (%41) 
saptanmakta olup bunu PSA (%20) izler [28]. 
Anevrizma en sık servikal (%50) ya da torasik 
(%30) düzeydedir [20]. Genellikle spinal AVM, 
AVF, aort koarktasyonu gibi kan akımının art-
tığı durumlarda ya da spinal vasküler yapıları 
etkileyen, enflamatuvar, otoimmün, bağ dokusu 
hastalıkları, tümörler, enfeksiyonlar ve travma 

süreçlerinde saptanır. Nadiren izole olarak or-
taya çıkmaktadır [29-31]. İzole SAA, genellikle 
spinal ya da radikülomedüller arterde, dallanma 
noktası dışında, küçük fuziform dilatasyonlar 
şeklinde gözlenen, net bir boynu olmayan psö-
doanevrizma ya da dissekan anevrizma [29, 
32]. İzole spinal anevrizmaların hemoraji ile 
başvuru olasılığı (%92,2), spinal AVM ile bir-
likte olan anevrizmalardan (%79,2) daha sıktır 
[30]. Olguların %77,9’unda SAK, %14,7’sinde 
intramedüller kanama mevcuttur [30]. Bazı ol-
gularda anevrizma rüptüre olmaz ancak trom-
boz ve emboli kaynağı olabilir. Bu da özellikle 
radikülomedüller arterler gibi majör spinal ar-
terlerde spinal kord iskemisine neden olabilir 
[33]. Ani başlangıçlı sırt ağrısı en sık başlangıç 
semptomudur. Ağrının başlangıç noktası tipik 
olarak anevrizma lokasyonu ile uyumludur [28, 
30]. Rüptüre spinal anevrizmaların üçte birinde 
intakranial SAK mevcuttur. Bu nedenle poste-
rior fossa SAK ile başvuran ancak serebral an-
jiyogramları negatif olan olgularda, spinal BT/
MR anjiyografi yapılmalıdır [34]. Olguların 
yaklaşık %75’inde spinal BT anjiyografisi ve 
MR anjiyografisi ile anevrizma gösterilebilir. 
Bu nedenle bu incelemeler, spinal SAK bul-
guları olan olguda tercih edilecek görüntüleme 
yöntemi olmalıdır. Klinik bulguların aort disek-
siyonuna çok benzer olması nedeniyle olguların 
birçoğuna başvuruda BT anjiyografi çekilir. Bu 
görüntülerin dikkatli incelenmesi, özellikle spi-

Resim 8. Ateşli silah yaralanması ile gelen olguda, (A) aksiyel kontrastsız BT’de spinal kordu (kırmızı ok) 
çevreleyen hiperdens subaraknoid kanama. (B) Kontrastlı aksiyel BT incelemede anterior spinal arter 
düzeyinde psödoanevrizma izlenmekte (siyah ok). BT, bilgisayarlı tomografi.
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nal anjiyografi planlanırken faydalı olabilir [31]. 
SAA’lar küçük boyutları ve çevredeki kanın ar-
tefaktları nedeniyle MRG’de gözden kaçabilir 
[31, 35]. Spinal anjiyografi anevrizma tanısında 
altın standart tanı yöntemidir. Spinal anjiyogra-
fi, besleyici damarın saptanmasını, lezyon bo-
yutunun değerlendirilmesini, eşlik eden diğer 
vasküler anomalilerin varlığının gösterilmesini 
ve potansiyel endovasküler erişimin değerlen-
dirilmesini sağlar [31]. Bazı olgularda anev-
rizma, içerisindeki trombüs, vazospazm ya da 
çevredeki kanın kitle etkisi nedeniyle başlangıç 
anjiyogramlarında gösterilemeyebilir. Bu du-
rumda tekrarlayan incelemeler gerekebilir [28].

TEDAVİ

Rüptüre anevrizmalarda takipte spontan 
tromboz görülebilir [36]. Bu nedenle tedavide 
konservatif izlem, endovasküler embolizasyon 
ve cerrahi seçenekleri mevcuttur. Progresif 
nörolojik kötüleşme durumunda ya da konser-
vatif takipte regresyon gözlenmediyse tedavi 
önerilir [28]. Endovasküler ve cerrahi tedaviler, 
spinal kordun vasküler yapısının karmaşıklığı, 
besleyici spinal kord arterlerinin küçük boyutu 
ve spinal kordun vasküler beslenmesinin önemi 

nedeniyle sınırlıdır [34]. Spinal anevrizmanın 
disekan doğası nedeniyle anevrizma kesesinin 
endovasküler olarak koillenmesi nadiren müm-
kün olmaktadır [31]. Parent arterin koil, sıvı ya 
da partikül embolizan ile embolizasyonu teknik 
olarak yapılabilir ancak uygunsuz embolizas-
yon riski taşıdığından dikkatli planlama önem-
lidir [29, 31].

SPİNAL VASKÜLER MALFORMASYONLAR

Spinal vasküler malformasyonlar, intradural 
spinal lezyonların yaklaşık %3-4’ünü kapsar 
[37, 38]. Günümüze dek anatomik lokasyon-
ları, vasküler mimarileri, histopatogenezlerine 
göre pek çok sınıflandırma yapılmıştır [39, 40]. 
En sık kullanılan sınıflandırmalardan biri olan, 
Takai [40] tarafından önerilen sınıflandırma 
Tablo 2’de gösterilmiştir. Spinal vasküler mal-
formasyonların %50-85’ini oluşturan spinal du-
ral AVF en sık görülen malformasyondur [38]. 
Tanı anında hastaların üçte biri 6. dekattadır ve 
erkeklerde 5 kat sık görülür [41]. Genellikle 
orta torasik ve üst lumbar bölgede saptanır [42]. 
AVM’ler, bir veya daha fazla besleyici arteri 
bulunan yüksek akımlı lezyonlardır. Genellikle 
3. dekatta görülür ancak pediatrik popülasyon-

Tablo 2. Spinal vasküler malformasyon sınıflandırması

Tip Subtip Tanım

1 Spinal dural AVF

2 İntramedüller glomus tip AVM

3 İntramedüller juvenil AVM

4 Perimedüller AVM

a Tek arterle beslenen basit ekstramedüller fistül

b Mono ya da bipediküler besleyici arteri ve dilate drenaj veni bulunan orta 
boyutlu fistül

c Geniş çaplı multipediküle arterleri ve dilate geniş varisleri bulunan dev fistül

5 Ekstradural AVF

a Medüller venöz drenaj var

b Medüller venöz drenaj yok

AVF, arteriovenöz fistül; AVM, arteriovenöz malformasyon.
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da da tanı alabilir [38]. Sıklıkla torasik (%51) 
ve servikal (%29) bölge yerleşimlidir. Olguların 
%29’unda besleyici arterde ya da intranidal yer-
leşimli anevrizma bulunmaktadır. Spinal vaskü-
ler malformasyonların %20-30’unu oluştururlar 
[43, 44].

Spinal vasküler malformasyonların nörolojik 
bozukluk oluşturmasının primer mekanizması 
venöz konjesyon ve venöz hipertansiyon ola-
rak kabul edilir [45]. Arteriovenöz şant varlı-
ğı, radiküler venin arteriyalizasyonuna ve kan 
akışının perimedüller venöz pleksusa tersine 
dönmesine neden olur. Artan basınca bağlı ola-
rak intradural venöz hipertansiyon gelişir. Buna 
sekonder kordda ödem, iskemi, kronik hipoksi 
ve ilerleyici konjestif miyelopati gelişir [42, 46, 
47]. Venöz engorjman, venöz varisler ve anev-
rizmal dilatasyonlar spinal korda ve sinir kök-
lerine bası oluşturabilir. Ayrıca aberan fistüloz 

bağlantılar, normal spinal kan akımını ve per-
füzyon basıncını değiştirerek vasküler çalmaya 
dolayısıyla kronik iskemiye neden olabilir [48].

Hastalık seyrinde çoğu zaman sinsi ve 
progresif kötüleşme görülür. Bu olgularda tanı 
öncelikle spinal vasküler malformasyonların 
akla gelmesi ile konulabilir. Semptomlar lezyon 
seviyesine göre değişkendir. Başvuruda genel-
likle motor nöron bozukluğu, duyu defisitleri, 
otonom disfonksiyonlar ve ağrı gibi şikayetler 
mevcuttur. Özellikle ağrı ile başvuran ileri yaş-
lı olgularda, dejeneratif spondiloartopati gibi 
patolojilerin ön planda düşünülmesi tanının 
gecikmesine neden olabilir [41]. Ani başlayan 
semptomlar, spinal hemoraji ya da kompresyon 
myelopatisini düşündürür [39]. Olguların %25’i 
subaraknoid, intraparankimal ya da kombine 
kanama ile rüptüre olarak gelir [48]. 

Resim 9. Spinal dural AVF. (A) Sagital T2A görüntülerde kord posteriorunda hipointens tortüöz dilate 
venler (kırmızı ok) ve spinal kordda uzun segment ödem ile uyumlu sinyal artışı izlenmekte. (B) Koronal BT 
anjiyografi ve (C), dijital substraksiyon anjiyografi görüntüleri. (D) Endovasküler embolizasyon sonrası Onyx 
kastı (siyah ok). AVF, arteriovenöz fistül; BT, bilgisayarlı tomografi.
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SPİNAL VASKÜLER MALFORMASYONLARIN 
SINIFLANDIRILMASI

Tip 1: Spinal Dural Arteriovenöz Fistül

İntervertebral foramende, radikülodural arter 
ve radiküler ven arasında, kapiller ağı bulunma-
yan anormal intradural bağlantılardır (Resim 9). 
Genellikle kronik fibrozis ve/veya venöz trom-
boz ile ilişkili yavaş akımlı patolojilerdir [49]. 
SAK, kranial dural AVF’lerin tersine daha nadir 
görülür [41].

Tip 2: İntramedüller Glomus Tipi 
Arteriovenöz Malformasyon

Beyin AVM’lerine oldukça benzeyen, kom-
pakt nidusu bulunan AVM’dir (Resim 10). Ge-
nellikle multipl besleyici arterleri bulunur. Par-
siyel ya da total intramedüller olarak yerleşir 
[50, 51]. Venöz drenaj perimedüller venlere ya 
da vertebral venöz pleksusa olabilir.

Tip 3: İntramedüller Juvenil 
Arteriovenöz Malformasyon

En nadir karşılaşılan spinal AVM tipidir. Sa-
dece spinal kordu değil, genellikle dura, ver-

Resim 10. İntramedüller glomus AVM. (A) Sagital T2A görüntülerde servikal spinal kordda, intra ve 
ekstramedüller komponenti bulunan, ince tortüöz damarlardan oluşan nidus ve dilate perimedüller venler 
izlenmekte. Sagital BT anjiyografi (B) ve DSA görüntülerde (C) nidus içinde anevrizmatik komponentler 
mevcut. (D) Tedavi sonrası anevrizmalara ve nidusa yönelik parsiyel embolizasyona ait Onyx kastı hiperdens 
izlenmektedir. AVM, arteriovenöz malformasyon; BT, bilgisayarlı tomografi; DSA, dijital substraksiyon 
anjiyografi.
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tebra gövdesi, paravertebral kaslar ve deri gibi 
komşu dokuları da içeren büyük malformasyon-
lardır [37].

Tip 4: Perimedüller Arteriovenöz Fistül

Spinal kord yüzeyinde bulunan ve nadiren 
intramedüller kompartmanda yerleşen arteri-
ovenöz şantlardır (Resim 11). Spinal vasküler 
malformasyonların %8-19’unu oluştururlar 
[52]. Besleyicileri anterior veya posterolateral 
spinal arterler, drenaj venleri yüzeyel perime-
düller venler olan yüksek akımlı şantlardır [51, 
53]. 

Tip 5: Ekstradural Arteriovenöz Fistül

Oldukça nadir görülen ve primer olarak epi-
dural venöz pleksusta yerleşen arteriovenöz 
şantlardır (Resim 12) [54].

RADYOLOJİK TANI

Spinal vasküler malformasyonların büyük 
kısmını oluşturan tip 1 spinal dural AVF ve tip 

4 perimedüller fistülde patofizyolojik mekaniz-
ma venöz hipertansiyona bağlı konjesyon ve 
iskemi olduğundan MRG bulguları benzerdir. 
Tipik semptomatik hastaların neredeyse tama-
mında, spinal kordda ödemi ve konjestif mye-
lopatiyi gösteren, genellikle 3 vertebra seviye-
sinden uzun, santral homojen T2 sinyal artışı 
görülür [41]. Spinal kord çevresinde, özellikle 
dorsal subaraknoid boşlukta, genişlemiş pial 
venleri temsil eden T2A tortüöz signal voidler 
bulunur [55]. Perimedüller AVF’de, bu venler 
daha çok kordun ventral yüzü boyunca izlenir 
[49]. Genişlemiş venler ağır T2 sekanslarda 
(CISS, FIESTA) daha net görüntülenebilir [42, 
56]. Kontrastlı incelemelerde dilate perime-
düller venlerde, serpiginöz ve tübüler kontrast 
tutulumu izlenebilir. Normal perimedüller ven-
ler T2A sekanslarda ve kontrastlı incelemelerde 
görüntülenmezler. 

İntramedüller glomus ve juvenil tip AVM’de 
dilate perimedüller venlere ek olarak, intrame-
düller yerleşimli, multipl ince damarlardan olu-
şan, kitlesel formasyon oluşturan nidus bulunur. 
Nidus, T1A ve T2A serilerde yüksek ve düşük 
sinyalli alanlar ve sinyalsiz odaklar şeklinde 
izlenir [38]. Kontrastlı incelemlerde nidusta 
değişken kontrastlanma izlenebilir [57]. MR 
ve BT anjiyografi, besleyici arteri, erken dolan 

Resim 11. Perimedüller AVF. (A) Spinal konus düzeyinde T2A sekansta perimedüller dilate venler ve kord 
ödemi izlenmekte. Lezyonun sagital BT anjiyografi (B) ve DSA görüntüleri (C). AVF, arteriovenöz fistül; BT, 
bilgisayarlı tomografi; DSA, dijital substraksiyon anjiyografi.
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dilate radiküler veni, lezyon lokalizasyonunu ve 
uzanımını gösterebilir [58]. Spinal anjiyografi 
tanı, tedavi planlanması ve lezyonun anatomisi-
ni ortaya koymada altın standarttır [49]. 

AYIRICI TANI

Spinal kordun vasküler malformasyonları-
nın ayırıcı tanısında prominent perimedüller 
ven, aort koarktasyonu, santral spinal stenoz 
ve Charcot-Marie-Tooth hastalığı gibi yalan-
cı AVF görünümü oluşturan nedenler yer alır. 
Ayrıca yoğun vaskülarite gösteren paragangli-
oma, hemanjiyoblastom ve miksopapiller epen-
dimom, dilate ve tortüöz  perimedüller venlere 

neden olarak karışıklığa yol açabilir. Spinal he-
manjiyoblastomun, besleyici arteri ve genişle-
miş bir drenaj veni ile bulunabilir (Resim 13). 
Ancak hemanjiyoblastom, masif vaskülarizas-
yon gösteren, homojen, yoğun kontrastlanan 
kitle şeklindeyken, AVM homojen olmayan 
kontrastlanma gösterir. Paraganglioma da ho-
mojen yoğun kontrastlanan kitle olarak izlenir. 
İntramedüller kanama ile başvuran olgularda 
kavernom, AVM’den ayırt edilemeyebilir. Bu 
nedenle, intramedüller kanama olan bir hastada 
AVM’yi dışlamak için spinal anjiyografiye baş-
vurulmalıdır [51].

Resim 12. Epidural AVF. (A) Aksiyel T2A görüntülerde epidural boşlukta dilate tortüöz venler sinyalsiz 
yapılar olarak izlenmekte. Lezyonun sagital BT anjiyografi (B) ve DSA görüntüleri (C). (D) Endovasküler 
embolizasyon sonrası lezyonun kaybolduğu görülüyor. AVF, arteriovenöz fistül; BT, bilgisayarlı tomografi; 
DSA, dijital substraksiyon anjiyografi.
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TEDAVİ

Embolizasyon, çoğu arteriovenöz anomalide 
tercih edilen tedavi yöntemidir. Mikrocerrahi 
prosedürler diğer bir tedavi seçeneğidir. Endo-
vasküler tedavi prensipleri lezyonun anjiyomi-
marisi ve anatomik özelliklerinin tam olarak 
anlaşılması, işlem öncesi tedavi hedeflerinin 

belirlenmesi (parsiyel ya da total embolizasyon), 
uygun embolik ajanın seçimi ve hem ameliyat 
sonrası dönemde hem de uzun vadede dikkatli 
takibi içerir [50]. Sıvı embolizan ajanlar daha 
kalıcı oklüzyon ve düşük rekanalizasyon oran-
ları açısından avantajlıdır. Ancak anjiyografide 
görülemeyen, küçük, normal perforan dalların 
uygunsuz embolizasyonu riskini barındırmak-

Resim 13. Spinal hemanjiyoblastom. (A) Sagital T2A görüntülerde L2-3 vertebra seviyesinde intradural 
ekstramedüller hiperintens kitle lezyonu ve kord çevresinde dilate tortüöz  venler izleniyor (siyah ok). 
(B) Sagital kontrastlı T1A görüntüde lezyonda yoğun kontrast tutulumu izleniyor. (C) Lezyonun DSA 
görüntülerde, T11 seviyesinde anterior spinal arterden beslenen, yoğun vaskülarite ve dilate tortüöz  
drenaj venleri bulunan lezyon izleniyor. (D) Cerrahi öncesi endovasküler embolizasyon görüntüsü, lezyonun 
vaskülaritesinin kaybolduğu ve Onyx kastı izleniyor (kırmızı ok). DSA, dijital substraksiyon anjiyografi.

Resim 14. Kavernöz malformasyon. İki farklı olguda hemosiderine bağlı T1A ve T2A sekanslarda tipik 
periferik hipointens rim ve santral hemorajik sinyal değişiklikleri izleniyor.
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tadır [44]. Spinal vasküler malformasyonların 
endovasküler tedavisinde Glue ve Onyx en çok 
tercih edilen embolizan maddelerdir [38, 50, 59]. 

SPİNAL KAVERNÖZ MALFORMASYON

Spinal kavernöz malformasyonlar, tüm 
kavernöz malformasyonların %5’ini ve spinal 
vasküler malformasyonların %5-12’sini 
oluşturur [60, 61]. Ortalama saptanma yaşı 39-
42 olmakla birlikte erkek ve kadında eşit olarak 
görülür. En sık torasik bölgede (%55), sonrasın-
da servikal bölgede (%38) saptanır. Genellikle 
intramedüller yerleşimlidir [60, 62]. Özellikle 
ailesel geçiş gösteren tiplerde çok sayıda ka-
vernom bulunabilir [63]. Semptomlar lokalizas-
yonla ilişkilidir ve tipik olarak lezyon seviyesi 
altında epizodik sensorimotor semptomlar oluş-
turur [9]. Yıllık kanama riski %1,4-6,8 arasında 
olup ortalama %2,1 olarak kabul edilir [60].

Kavernöz malformasyonlar, endotel ile döşeli 
zengin sinüzoid ve kavernöz boşluklardan oluşur. 
İçlerinde arteriovenöz şant, belirgin arteryal bes-
leyici ya da drenaj veni bulunmayan yavaş akım-
lı vasküler malformasyonlardır. Yavaş kan akımı 
nedeniyle intralezyonel tromboz, kalsifikasyon 
ve rekanalizasyon görülebilir. Çevrelerinde 
tekrarlayan mikrohemorajiye sekonder gliozis 
ve hemosiderin içeren makrofajlar bulunur [6, 
15, 64]. AVM’den farklı olarak kavernöz mal-
formasyonda vasküler boşlukların arasına giren 
normal nöral doku bulunmaz [57].

Bilgisayarlı tomografi görüntülemede, hemo-
raji, spinal kord genişlemesi ve nadiren kalsifi-
kasyon saptanabilir [64]. İçerdiği değişik evre-
lerdeki kanama ürünleri ve tromboz nedeniyle 
MRG’de, T1A ve T2A görüntülerde benekli, 
patlamış mısır şeklinde, heterojen sinyal inten-
sitesindedir [65]. Lezyon çevresinde T1 ve T2 
ağırlıklı sekanslarda, hemosiderine bağlı hipo-
intens periferal rim işareti izlenebilir (Resim 14) 
[62]. GRE ve duyarlılık ağırlıklı görüntüleme 
(SWI) sekanslar hipointens blooming artefaktı 
nedeniyle küçük lezyonları saptamada yardım-

cıdır [62]. Kontrastlanma genellikle minimal-
dir ya da yoktur. Kavernomlarda intralezyonel 
kanama yok ise, genellikle perilezyonel kord 
ödemi ve kitle etkisi izlenmez [65]. Arteriyel 
besleyicileri bulunmadığı ve spinal anjiyografik 
olarak okült vasküler lezyonlar olduğu için tanı-
da spinal anjiyografi gerekmez. Asemptomatik 
olgularda takip önerilebilir. Ancak semptomatik 
hastalarda, lezyon kanamasına bağlı kompli-
kasyonları önlemek amacıyla, total rezeksiyon 
sağlanabilecekse cerrahi tedavi önerilmektedir 
[66]. 

SONUÇ

Spinal vasküler patolojiler nadir görülmeleri 
nedeniyle sıklıkla göz ardı edilen, ancak yaşam 
kalitesi üzerinde ciddi etkileri olan patolojiler-
dir. Doğru tanı konulabilmesi için öncelikle bu 
patolojilerin akla gelmesi gerekir. Başvuru şi-
kayetleri, iskemi ve kanamada akut başlangıçlı 
iken vasküler malformasyonlarda sinsi ve prog-
resif kötüleşme gösterir. Kavernöz malformas-
yonlarda epizodik semptomlar görülebilir. Uy-
gun klinik değerlendirme ve lezyon seviyesinin 
tespiti, bu lokalizasyona yönelik uygun görün-
tüleme yapılması açısından oldukça önemlidir. 
Spinal MRG tanıda ilk tercih edilmesi gereken 
görüntüleme yöntemidir. İskemi düşünüldü-
ğünde DAG, vasküler malformasyonlarda BT 
ya da MR anjiyografi ve özellikle şüphe varlı-
ğında sagital “steady state” sekanslar (CISS ya 
da FIESTA gibi) görüntülemeye eklenmelidir. 
Özellikle vasküler malformasyonlarda ve SA-
A’da altın standart yöntem spinal anjiyografidir. 
Erken tanı, tedavi gecikmelerine bağlı klinik 
kötüleşmeyi önleyebilir. Tedavide hastaya göre 
uygun yöntemin seçilmesi önemlidir. Özellikle 
AVM’lerde endovasküler yaklaşımlar genellik-
le ilk tercih olmakla birlikte, bazı durumlarda 
cerrahi veya kombine tedavi gerekebilir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 582

En önemli anterior radikülomedüller arter Adamkiewicz arteri’dir (AKA). AKA olguların 
%89’unda T8 ve L1 arasında tanımlanabilir; en sık sol taraf orijinlidir. Anterior spinal artere 
(ASA) katılırken tipik “toka (hairpin)” şekli oluşturur.

Sayfa 584

Uzun bir segmenti etkileyen hafif bir spinal kord şişmesi ve sitotoksik ödem ile uyumlu difüzyon 
kısıtlaması, spinal kord iskemisini tespit etmek için en yüksek duyarlılığa sahiptir ve ilk hafta 
boyunca izlenir. 

Sayfa 585

MRG’de, her iki uçta epidural yağ ile sınırlı, yağ dokusunu silen, geniş tabanlı lens veya bikon-
veks şekilli hematom izlenir.  

Sayfa 586

 Hematom posteriorunda, kanamayı epidural yağdan ayıran duraya ait T2A hipointens bant ta-
nımlanabilir. Normal epidural yağ dokusunun görülmesi SDH’yi EDH’den ayıran bir bulgudur. 

Sayfa 586

Tekal kese boyunca dentikülat ligamanlar ve dorsal septum ile sınırlandırılan lokule kan, sinir 
köklerine ve korda basarak klasik “ters mercedes-benz işareti” oluşturur.

Sayfa 586

Sedimentasyon işareti spinal SAK için patognomonik kabul edilir. 

Sayfa 587

Kitle benzeri kanama varlığında, MRG’de kan pıhtısı ile duramater arasında BOS sinyalinin 
görüntülenmesi, SAK’yi diğer kanama türlerinden ayırt ettirir

Sayfa 588

Spinal kavernomu intramedüller hemorajiden ayırmak zordur ancak kavernomda yakın zamanlı 
kanama yok ise nadiren ödemle ilişkilidir. İntramedüller kanamada genellikle belirgin travma 
bulgularının eşlik ettiği yoğun ödem bulunur.

Sayfa 589

Bazı olgularda anevrizma, içerisindeki trombüs, vazospazm ya da çevredeki kanın kitle etkisi 
nedeniyle başlangıç anjiyogramlarında gösterilemeyebilir. Bu durumda tekrarlayan incelemeler 
gerekebilir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 590

Arteriovenöz şant varlığı, radiküler venin arteriyalizasyonuna ve kan akışının perimedüller ve-
nöz pleksusa tersine dönmesine neden olur. Artan basınca bağlı olarak intradural venöz hiper-
tansiyon gelişir. Buna sekonder kordda ödem, iskemi, kronik hipoksi ve ilerleyici konjestif mi-
yelopati gelişir. 

Sayfa 592

Spinal kord çevresinde, özellikle dorsal subaraknoid boşlukta, genişlemiş pial venleri temsil 
eden T2A tortüöz signal voidler bulunur. 

Sayfa 593       

Spinal hemanjiyoblastomun, besleyici arteri ve genişlemiş bir drenaj veni ile bulunabilir. Ancak 
hemanjiyoblastom, masif vaskülarizasyon gösteren, homojen, yoğun kontrastlanan kitle şeklin-
deyken, AVM homojen olmayan kontrastlanma gösterir. Paraganglioma da homojen yoğun kont-
rastlanan kitle olarak izlenir. İntramedüller kanama ile başvuran olgularda kavernom, AVM’den 
ayırt edilemeyebilir. Bu nedenle, intramedüller kanama olan bir hastada AVM’yi dışlamak için 
spinal anjiyografiye başvurulmalıdır.

Sayfa 595

Kavernöz malformasyonlar, endotel ile döşeli zengin sinüzoid ve kavernöz boşluklardan oluşur. 
İçlerinde arteriovenöz şant, belirgin arteryal besleyici ya da drenaj veni bulunmayan yavaş akım-
lı vasküler malformasyonlardır. 

Sayfa 595

AVM’den farklı olarak kavernöz malformasyonda vasküler boşlukların arasına giren normal nö-
ral doku bulunmaz.

Sayfa 595

Kavernomlarda intralezyonel kanama yok ise, genellikle perilezyonel kord ödemi ve kitle etkisi 
izlenmez. 



601

Çalışma Soruları

1.  Şiddetli göğüs ağrısı ve bilateral alt ekstremitelerde ani başlayan güçsüzlük ile acil servise  
 başvuran ve aort diseksiyonu saptanan 75 yaşında erkek olguda, spinal MRG’de uzun   
 segment kord ödemi izlenmiştir. Buna göre aşağıdakilerden hangisi doğrudur?

a. Akut spinal kord iskemisi ön planda düşünülmelidir.
b. Tedavide trombektomi ilk seçenek tedavidir.
c. Transvers myelit ayrıcı tanıda ilk düşünülmesi gereken patolojidir.
d. Spinal kord iskemisinde, DAG görüntülerde difüzyon kısıtlanması beklenmez.
e. Posterior spinal kord iskemisi anteriordan daha sık izlenir.

2.  Spinal kanamalarla ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Etiyolojide en sık nedenler diyabet ve koroner arter hastalığıdır.
b. Spinal SAK olgularına, intakranial kanama asla eşlik etmez.
c. Epidural ve subdural hematom ayrımında duramater ve epidural yağ dokuya bakılmalıdır.
d. Spinal SAK’nin patognomonik bulgusu ters mersedens benz işaretidir.
e. İntramedüller kanamada kord ödemi beklenmez.

3.  Spinal arter anevrizmalarıyla ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. En sık posterior spinal arterde saptanırlar.
b. İzole spinal arter anevrizmalarında kanama riski diğer anevrizmalardan daha azdır.
c. Spinal vasküler malformasyonlarla birliktelik göstermez.
d. Posterior fossa SAK ile başvuran, serebral anjiyografileri negatif olan olgularda, olası spinal 

arter anevrizması için spinal BT/MR anjiyografi yapılmalıdır.
e. Tedavide acil cerrahi girişim önerilir.

4.  Aşağıdakilerden hangisi spinal vasküler malformasyonlar için yanlıştır?
a. Klinik gidiş sinsi ve progresif kötüleşme şeklinde olabilir.
b. Spinal kord çevresinde perimedüller tortüöz venler izlenir.
c. Arteriovenöz malformasyon nidusunda yoğun homojen kontrastlanma tanısaldır.
d. Konvansiyonel MRG’de saptanamazsa CISS ve FIESTA gibi sekanslar önerilir.
e. Spinal anjiyografi tanı, sınıflama ve tedavi için altın standarttır.

5.  İntramedüller kanama saptanan olguda aşağıdakilerden hangisi ayırıcı tanıda kavernomu   
 düşündürür?

a. Eşlik eden vertebra fraktürü ve travma bulgularının bulunması
b. Spinal anjiyografide besleyici arterleri ve drenaj veni bulunan lezyon saptanması
c. İntramedüller homojen kontrastlanan lezyon izlenmesi
d. Difüzyon ağırlıklı görüntülerde kısıtlanma göstermesi
e. T2 hipointens rimi bulunan ve SWI’da sinyalsiz multipl intakranial lezyonların varlığı

Cevaplar: 1a, 2c, 3d, 4c, 5e
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ÖĞRENME HEDEFLERİ

 Travmalarda servikal spinal bölge en 
sık etkilenen segmentlerdendir ve servikal 
spinal yaralanmalar hayati öneme sahiptir.

 Servikal spinal travma 
değerlendirmesinde radyologdan beklenti, 
sadece kırığın tarif edilmesi ve tanısı değil; 
aynı zamanda travma tipini sınıflamak, 
stabilite derecesini saptamak, kord veya 
diğer yumuşak doku yaralanmalarını 
saptamak ve gerekirse diğer görüntüleme 
algoritmalarını kararlaştırmaktır. 

 Gelişmekte olan sınıflandırma sistemleri 
içerisinde günümüzde en yaygın kabul 
gören sınıflama, tüm vertebral kolonda 
uygulanabilen Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen (kırıkların tespiti için 
çalışma grubu, AO) sınıflamasıdır.

 AO sınıflaması radyolojik bulgularla 
birlikte hastanın nörolojik muayene 
bulguları ve modifiye edici diğer 
faktörlerini de değerlendirmeye alarak 
kişiye özgü tedavi ve takip sürecine olanak 
sağlar.

 Lateral servikal grafiler omurga 
yaralanmalarında kullanılabilecek en pratik 
ve kullanışlı görüntüleme yöntemidir. 

 Yumuşak doku (kas, ligaman, 
vasküler yapılar, sinir yapıları) ve spinal 
kord yaralanmalarında altın standart 
görüntüleme yöntemi manyetik rezonans 
görüntülemedir.

Tekcan Şanlı DE, Yıldırım D, Çeşme DH. Spinal trauma: part 1; cervical trauma. Trd Sem. 2024;12(3):602-24.

ÖZ

Oksiputtan C7 vertebraya kadar uzanan servikal omurga, vücut hareketliliğinde önemli yeri olan ve trav-
malarda en çok etkilenen bölgelerdendir. Bilhassa üst servikal omurga, kemik morfolojisi ve bağ stabili-
tesinden oluşan karmaşık bir sistemin sağladığı benzersiz anatomik ve biyomekanik özellikleri nedeniyle 
servikal hareket kabiliyetinin en büyük kısmını oluştururken hem düşük hem de yüksek enerjili travma 
sırasında savunmasız hale gelir ve hafiften ağıra geniş bir spektrumda sıklıkla etkilenir. Servikal omurga 
yaralanmalarını değerlendirirken doğru teşhisin yanısıra, omurga stabilitesini ve nörolojik yaralanma po-
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GİRİŞ

Servikal omurga, baş ile gövde arasındaki 
bağlantıyı sağlayan ve birçok önemli nörovas-
küler yapıyı da barındıran bir bölgedir [1, 2]. 
Servikal omurga yaralanmaları, bu segmentteki 
omurgaların hasar görmesi sonucu ortaya çıkan 
ciddi ve potansiyel olarak hayatı tehdit eden 
durumlara yol açabilir [3, 4]. Servikal omurga 
yaralanmalarının yaygınlığı ve derecesi, yaş, 
cinsiyet, coğrafya, sosyoekonomik durum ve 
yaralanma mekanizması gibi faktörlere bağlı 
olarak değişiklik gösterebilir [4]. Her yıl dünya 
çapında 500.000’e yakın kişi omurilik yaralan-
masına (OY) maruz kalmaktadır [5]. OY’nin 
çoğunluğu travmatik nedenlerden kaynaklan-
makta olup bunların büyük kısmını trafik kaza-
sı, düşme veya şiddet gibi önlenebilir nedenler 
oluşturmaktadır (Tablo 1). Koruduğu segmentin 
hareketli olması ve de hayati öneminin olma-
sından dolayı; servikal omurga yaralanmaları, 
nörolojik hasar, felç, solunum yetmezliği, en-
feksiyon, ağrı, hareket kısıtlılığı, yaşam kalite-
sinde azalma ve ölüm gibi ciddi sonuçlara yol 
açabilir. Yaralanmalarda en önemli etken, trav-
manın şekli, şiddeti ve de hayati yapılara olan 

etkisidir. Radyolojik olarak çok dikkat edilmesi 
ve de ayrıntılı değerlendirilmesi gereken bu böl-
genin, aslında hassas bir tanı, tedavi ve rehabi-
litasyonu multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. 
Çünkü spinal kordu etkileyen omurga hasarla-
rında %50’lere varan nörolojik hasar (tetrapleji, 
parapleji, komplet-inkomplet) olasılığı söz ko-
nusudur [6]. Kraniyoservikal bileşkede C1-C2 
(%30-40) ve servikotorasik bileşkede C6-C7 
(%50) düzeyleri travmalarda en çok etkilenen 
segmentlerdir [7]. Dolayısı ile bu segmentlerin 
ayrıntılı bir şekilde, uygun modalite ve uygun 
planda, uygun kesit kalınlığında, uygun pence-
re ayarlarında incelenmesi, etkilenmiş segmenti 

tansiyelini değerlendirmek ve tedavi açısından klinisyenlere yardımcı olabilmek için güvenilir ve pratik 
sınıflandırma sistemlerine ihtiyaç vardır. Zaman içerisinde birçok farklı sınıflama sistemi geliştirilmiş, her 
birinin kendine özgü güçlü ve zayıf yönleri ortaya çıkmıştır. Bu makalede mevcut servikal omurga travması 
sınıflandırmalarına genel bir bakış sunmanın yanı sıra bu konuyla ilgili yeni ve gelecek gelişmeler hakkında 
bir güncelleme sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Spinal travma, kraniyoservikal yaralanma, spinal kord yaralanması, radyografi, bilgisa-
yarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme

ABSTRACT

The cervical spine, which extends from the occiput to the C7 vertebra, has an important role in body mo-
bility and is one of the regions most affected by trauma. In particular, the upper cervical spine constitutes 
the largest portion of cervical mobility due to its unique anatomical and biomechanical features provided 
by a complex system consisting of bone morphology and ligament stability; it becomes vulnerable during 
both low-and high-energy trauma and is frequently affected on a broad spectrum, from mild to severe. In 
addition to accurate diagnosis when evaluating cervical spine injuries, reliable and practical classification 
systems are needed to evaluate spinal stability and neurological injury potential and to assist clinicians 
in treatment. Many different classification systems have been developed over time, and each has its own 
strengths and weaknesses. In this article, we provide an overview of current cervical spine trauma classifi-
cations as well as an update on new and upcoming developments on this topic.

Keywords: Spinal trauma, craniocervical injury, spinal cord injury, radiography, computed tomography, 
magnetic resonance imaging 

Tablo 1. Servikal spinal travma sebepleri ve 
sıklıkları

Trafik kazaları (whiplash 
injury)

%50

Düşmeler %20-25

Spor yaralanmaları (balıklama 
atlama, kayak)

%15-20

Diğer yaralanmalar 
(delici silah, ateşli silah 
yaralanmaları, suisid)

%14-15
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başarı ile tespit etmeyi sağlayacaktır. Sade-
ce kırığı tespit değil, olgunun tüm yönetimini 
belirleyecek diğer bulguları da değerlendirip, 
gerekli yorum ve önerileri de sunmak gerek-
mektedir. Bu amaçla radyologdan beklentiler; 
tanı koymak, travma tipini sınıflamak, ya da 
instabilite derecesini saptamak, kord veya diğer 
servikal yapılar için gerekirse ileri incelemelere 
karar vermektir. 

Servikal omurganın benzersiz anatomik ve 
biyomekanik özellikleri, bu alanın üç bölgeye 
ayrılmasına izin vermektedir: Kraniyoservikal 
bileşke (C0-C1-C2), atlanto-aksiyal vertebra 
(C1-2), subaksiyel vertebra (C3-7) [2].

A. KRANİYOSERVİKAL BİLEŞKE  
(C0-C1-C2)

Kraniyoservikal bölge, kafatasının alt kıs-
mıyla omurganın üst kısmı arasındaki bileşke 
olarak tanımlanan, oksipital kemikten (oksipital 
kondil-C0); C0-C2-C3 disk mesafesine kadar 
olan anatomik yapıları kapsayan, kraniyumdan 
spinal bölgeye kompleks bir geçiş bölgesidir. 
Oksipital kondiller, servikal vertebraya dahil 
değildir. Atlasın (C1 omurunun) üst eklem yü-
zeyiyle eklemlenen oksipital kemiklerin distal 
parçalarıdır. Bu eklem kafa ile servikal omurga 
arasındaki hareketi sağlar [2]. Kraniyoservikal 
bileşke yaralanmaları, alt kısımda bulunan ok-
sipital kondil kırıkları ile üst kısımda yer alan 
atlanto-oksipital dislokasyonları kapsar (Resim 
1)[2].

Oksipital kondil kırıkları, genellikle doğru-
dan kafa travması veya kuvvetli baş ve boyun 
hareketleri neticesinde meydana gelir [2]. Ok-
sipital kondil kırıkları, Anderson ve Montesano 
[8] tarafından 1988 yılında oluşturulan bir siste-
me göre sınıflandırılır. Bu sisteme göre;

Tip 1 Kırıklar: İmpakt Tip Oksipital 
Kondil Kırığı

Morfoloji: Kırık parçalarının foramen 
magnum içerisine çok az yer değiştirdiği veya 
hiç yer değiştirmediği kondil kırıklarıdır. 

Mekanizma: Kafatasının atlas üzerine aksi-
yel yüklenmesidir.

Stabilite: Tektoryal membran ve kontrala-
teral alar ligaman sağlam (aynı taraftaki alar 
ligaman fonksiyonel olarak yetersiz olabilir) 
olduğundan stabildir. Tipik olarak düşük ener-
jili yaralanmalar sonucunda meydana gelir ve 
bu kırıklar genellikle konservatif yöntemlerle 
tedavi edilir.

Tip 2 Kırıklar: Baziler Kafatası Tipi 
Oksipital Kondil Kırığı

Morfoloji: Oksipital kondilin ve oksipital ke-
miğin doğrusal (lineer) kırıklarıdır.

Mekanizma: Alt kafatasına doğrudan darbe-
dir.

Stabilite: Tektoryal membran ve alar liga-
manlar sağlam olduğu için stabildir. Bu tip 
kırıklar daha yüksek enerjili yaralanmalardan 
kaynaklanır ve cerrahi tedavi gerektirebilir.

Resim 1. Sol oksipital kondilde avulsiyon kırığı ile 
birlikte (kırmızı ok) atlas (C1) anterior kırığı (sarı ok) 
olan üst servikal spinal travmalı hastanın aksiyal BT 
görüntüsü. BT, bilgisayarlı tomografi.
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Tip 3 Kırıklar: Avülsiyon Tipi Oksipital 
Kondil Kırığı

Morfoloji: Odontoid uca doğru yer değiştir-
miş küçük inferomedial oksipital kondil kırığı-
dır.

Mekanizma: Dönme ve/veya karşı tarafa 
eğilmedir.

Stabilite: Kontralateral alar ligamanın ve tek-
toryal membranın yüklenmesi nedeniyle stabil 
olmayan bu kırıklar yüksek risk taşır ve genel-
likle cerrahi müdahale gerektirir.

1997 yılında Tuli ve ark. [9], bilgisayarlı to-
mografi (BT) ile belirlenen yer değiştirme (dis-
lokasyon) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ile belirlenen ligamentöz yaralanma du-
rumuna göre yeni bir sınıflandırma önerilmiştir. 
Bu sınıflandırmaya göre;

Tip 1 yaralanmalar: Bu sınıfta kırıkların 
fazla yer değiştirmediği görülür. Konservatif 
(ameliyatsız) tedavi yöntemlerinin uygulanabi-
leceğini işaret eder.

Tip 2A yaralanmalar: Bu tip yaralanmalarda 
kırık yer değiştirmiştir, ancak MRG ile herhan-
gi bir ligamentöz yaralanma tespit edilmemiştir. 
Kırıklar yer değiştirmiş olsalar bile ligamentle-
rin sağlam kalması, bu tip kırıkların stabil olma 
olasılığını artırır ve konservatif yöntemlerle te-
davi edilebilirler.

Tip 2B yaralanmalar: Burada hem kırık yer 
değiştirmiş hem de ligamentöz bir yaralanma 
saptanmıştır. Bu kombinasyon, yaralanma-
nın ciddiyetini ve potansiyel olarak daha fazla 
komplikasyon riskini gösterir. Bu durum, tipik 
olarak omurganın stabilitesini tehdit eder ve 
genellikle cerrahi müdahale gerektiren bir yara-
lanma profili sergiler.

Tuli ve ark.’nın [9] geliştirdiği bu sistem, ok-
sipital kondil yaralanmalarının değerlendiril-
mesinde ve tedavi protokollerinin oluşturulma-
sında kullanılmaktadır. Ayrıntılı MRG ve klinik 
muayene sonuçlarını kullanarak, radyoloji uz-
manları da bu sınıflandırmaları rehber olarak 
kullanabilirler ve her hasta için kişiselleştirebi-
lirler.

Atlanto-Oksipital Dislokasyon

Atlanto-oksipital dislokasyon, oksiput ve 
atlas arasındaki tüm bağların tamamen kop-
ması sonucu gelişen subluksasyon veya tam 
dislokasyonu ile karakterize, nadir görülen bir 
yaralanmadır. Kafatasının vertebral kolon üze-
rinde öne doğru yer değiştirmesi en sık görülen 
prezentasyondur. Beyin sapının gerilmesi ve 
solunumun durması nedeniyle ani ölüm mey-
dana gelebilir. Başın vücuda oranla daha büyük 
olması nedeniyle çocuklarda daha sık görülür. 
Atlanto-oksipital dislokasyonların yaklaşık 
%50’si başlangıçta gözden kaçırılabilir ve ka-
tastrofik sonuçlanabilir [10].

Atlanto-oksipital dislokasyon değerlendirme-
sinde Traynelis sınıflaması, power oranı, basi-
on-dens mesafesi, basion-aksis mesafesi (Harris 
çizgisi), oksipital kondil-C1 mesafesi ölçümle-
rinden yararlanılabilir [10]. Bu ölçümlerde en 
yaygın kullanılanı BT ile ölçülen power oranı-
dır. Power oranı, foramen magnum ile atlas ara-
sındaki ilişkinin bir ölçümüdür [10]. Bu oran, 
AB/CD [basion (A) ile atlasın posterior spino-
laminar çizgisi (B) arasındaki mesafe/opisthi-
on (C) ile atlasın anterior kemerinin (D) ara-

Resim 2. Atlanto-oksipital dislokasyonlarda BT ile 
power oranı hesaplaması. BT, bilgisayarlı tomografi. 
(A, basion; B, atlasın posterior spinolaminar çizgisi; 
C, opisthion; D, atlasın anterior arkının arka yüzü).
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sındaki mesafe] olarak ifade edilir ve medyan 
(midsagital) düzlemdeki bu mesafelerin oranı 
hesaplanır (Resim 2). Normal değerler düz rad-
yografilerde <1 ve BT görüntülerde <0,9’dur. 
Bu oran 1’den büyük olduğunda, anterior at-
lanto-oksipital dislokasyon şüphesi oluşabilir.  
Ancak, power oranı posterior dislokasyon ve 
dikey distraksiyon yaralanmalarını teşhis etmek 
için pek faydalı değildir [10].

B. ATLANTO-AKSİYEL VERTEBRA (C1-C2)

Atlanto-aksiyel vertebra (C1-2), boyunun üst 
bölümünde yer alan ve kafatasını destekleyen 
ilk iki vertebradan oluşur. Bu yapı, C1 olarak 
bilinen Atlas ve C2 olarak bilinen Aksis omur-
larını içerir. C1 (Atlas) hiçbir vertebral gövdeye 
sahip olmaksızın, C2’nin (Aksis) üstünde yer 
alır ve Aksis üzerinde uzanan kemiksel bir çı-

kıntı olan dens (odontoid proses) ile eklemlenir. 
C1 ve C2 arasındaki eklemsel ilişki, başın çok 
yönlü hareketliliğini sağlar. Bu bölge oldukça 
hareketlidir ve yaralanmalara karşı hassastır 
[2]. Bu iki omur arasındaki eklemin özgün ya-
pısı nedeniyle, C1-2 bölgesinde meydana gelen 
yaralanmalar, bu bölgenin yapısındaki ve birle-
şim noktalarındaki karmaşadan dolayı çeşitlilik 
gösterir. Bu bölgeyi ilgilendiren en önemli ya-
ralanma biçimleri arasında atlanto-aksial dislo-
kasyonlar, dens kırıkları ve transvers ligament 
yaralanmaları sayılabilir [2].

C1 ve C2 vertebra kırıklarında özel sınıflan-
dırmalar geliştirilmiştir (Tablo 2). Jefferson 
kırığı C1 vertebranın burst (patlama) kırığına 
verilen özel addır (Resim 3). İzole anterior ya 
da posterior arkı içerebileceği gibi kombine 
kırıklar da görülebilir. Jefferson kırığında %50 
oranında diğer servikal vertebra yaralanmala-
rı da eşlik eder. İleri olgularda vertebral arter, 

Tablo 2. Üst servikal spinal yaralanmalarda (C1-C2) sınıflamalar

Yapı Sınıflama Tanım

C1 (Atlas) Jefferson kırığı

C1 halkasını, C1’in ön ve/veya arka arklarını içeren burst 
(patlama) kırıklarını tanımlar:

Tip 1: İzole ön ark kırığı

Tip 2: İzole arka ark kırığı

Tip 3: Transvers ligamanın intakt olduğu lateral kırıklar

Tip 4: Anterior ve posterior arkları içeren burst kırıkları 
(transvers ligaman etkilenebilir ya da etkilenmeyebilir) 

C2 (Aksis)

Anderson 
and D’Alonzo 
sınıflaması

Dens kırıklarını tanımlar:

Tip 1: Dens ucunun oblik kırığı

Tip 2: Dens tabanındaki kırık

Tip 2A: C2 gövdesine uzanan dens kırığı 

Tip 3: C2 vertebra gövdesine uzanan dens kırığı

Hangman kırığı
C2 vertebranın iki taraflı pars interartikülaris kırığına bağlı 
spondilolistezisi

Levine-Edwards

C2 vertebra pedikül veya pars interartikülaris kırıklarını 
dislokasyon ve açılanma derecesine göre tanımlar:

Tip 1: Stabil kırık, minimal dislokasyon 

Tip 2: Belirgin açılanma/dislokasyonun izlendiği potansiyel 
olarak instabil kırık

Tip 2a: Daha az dislokasyon ile birlikte daha fazla 
açılanmanın izlendiği instabil kırık

Tip 3: Faset dislokasyonun eşlik ettiği instabil kırık
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periferik sinir hasarı ve yaygın yumuşak doku 
hasarı da oluşabilir (Resim 4).

Travmatik ekstrakranial vertebral arter disek-
siyonu (VAD), travma seviyesine göre herhan-

gi bir segmentte gelişebilmekle birlikte; atlan-
to-occipital artikülasyona komşuluğu, dura ve 
C2 arasındaki açılı seyri nedeni ile, V3 segmen-
ti tercih etmektedir [11]. Klinikte oksipital baş 
ağrısı, boyun ağrısı saptandığında, vertebroba-
ziller dolaşım yetmezliği de sorgulanmalı ve 
kuşku halinde kesitsel inceleme protokolüne, bu 
arteryel sistemin de görüntülenmesi eklenmeli-
dir. Aslında VAD, serebrovasküler yaralanma-
ların yalnızca %0,4-2,5’ini oluşturmasına rağ-
men, 45 yaşından genç hastalarda iskemik inme 
olgularının %4’ünü ve alt beyin sapı enfarktüsü 
olgularının %14’ünü oluşturur [12]. Özellikle 
üst servikal spinal yaralanmalarında vertebral 
arter hasarını düşündürecek nörolojik bulgular 
varlığında BT anjiyografi sıklıkla kullanılmak-
tadır. Bu hastalarda vertebral arterin özellikle 
V3 segmentine dikkat edilmeli ve olası diseksi-
yon varlığını tanımak için “rind” (kabuk) işareti 
aranmalıdır [11]. Rind işareti bulgusunu MR 
anjiyografi ile de belirleyebilmek mümkündür 
(Resim 5). Nörolojik semptomları olmasa dahi 
radyolojik olarak rind işareti olan hastalar an-
tiplatelet ajanlarla tedavi edilmelidir [11].

Resim 3. C1 vertebranın sol arka ark kırığı (Jefferson 
kırığı, tip 2).

Resim 4. Jefferson kırığı olan hastada MRG incelemede koronal planda yağ baskılı T2 ağırlıklı görüntüde 
boyun sağ yarımında daha belirgin olmak üzere üst servikal düzeylerde paravertebral yumuşak dokularda 
belirgin ödem ile uyumlu sinyal artışı (beyaz ok) izlenmektedir. MRG ile aynı zamanda vertebral arterlerin 
(kırmızı ok) ve periferal sinirlerin (sarı ok) de değerlendirilebildiğine dikkat ediniz. MRG, manyetik rezonans 
görüntüleme.
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Aksis (C2), odontoid proses (dens) ve pars 
interartikülaris (isthmus) olmak üzere iki böl-
geye sahiptir. Bu bölgeler, C2 seviyesindeki 
kırık sınıflama sistemleri için önemli noktaları 
oluşturur.

Atlanto-aksial kompleks yaralanmalarında en 
tanınmış sınıflandırmalardan biri, C2 vertebra-

nın dens kırıklarını sınıflandıran Anderson ve 
D’Alonzo’nun [13] sistemi olup, bu kırıkları üç 
ana kategoriye ayırır (Tablo 2):

Tip 1 kırıklar: Densin üst kısmındaki avülsi-
yon kırıklarıdır. Tüm dens kırıklarının yaklaşık 
%10’unu oluşturur. Genellikle alar ligamanın 
zorlanması veya yırtılması sonucu meydana ge-

Resim 5. Araç içi kazası nedeniyle rotasyonel travma sonrası sağ vertebral arter V3 segmentinde gelişen 
diseksiyon ve diseksiyona bağlı “rind” (kabuk) işaretinin (ok) axial kesitlerde kontrastlı MRA görüntüsü. Üç 
boyutlu (3D) MRA görüntülerde sağ vertebral arter V3 segmentinin diseke olduğu görülmektedir (daire). 
MRA, manyetik rezonans anjiyografi.

Resim 6. Tip 1 (densin üst kısmının avulsiyon kırığı) dens kırığının koronal planda BT görüntüsü (ok). BT, 
bilgisayarlı tomografi.
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lir. Bu tür kırıklar genellikle stabil olarak kabul 
edilir (Resim 6).

Tip 2 kırıklar: Densin tabanında yer alan ve 
tedaviye en dirençli kırıklardır. En sık görülen 
dens kırıklarıdır (%60). Bu tür kırıklar genellik-
le düşük stabiliteleri nedeniyle cerrahi müdaha-
le gerektirir (Resim 7).

Tip 3 kırıklar: Bu kırıklar dens tabanından 
daha aşağıda, C2 gövdesine kadar uzanan kırık-
lardır (Resim 8). Tüm dens kırıklarının yaklaşık 
%30’unu oluşturur. Tip 3 kırıklar, genellikle tip 
2 kırıklara göre daha stabil olarak kabul edilir. 
Çünkü etkiledikleri bölgede sağlam kan akışı 
ve güçlü kemik yapısı bulunması iyileşmeyi 
kolaylaştırır. Bu nedenle, tip 3 kırıkların tedavi-

Resim 8. Tip 3 (dens tabanından daha aşağıya, C2 gövdesine uzanan kırık) dens kırığının sagital planda BT 
görüntüsü (ok). BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 7. Tip 2 (densin taban kırığı) dens kırığının solda koronal planda, sağda sagital planda BT görüntüsü 
(ok). BT, bilgisayarlı tomografi.
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sinde konservatif yöntemler (eksternal immobi-
lizasyon) daha yaygındır. Ancak, stabil olmayan 
kırıklarda veya dislokasyon durumunda cerrahi 
müdahale tercih edilebilir. Cerrahi fiksasyon ya 
da halo-vest aparatı gibi yöntemler hasta için 
uygun tedavi seçenekleri arasında değerlendi-
rilir.

Pars interartikülaris, C2 vertebranın anato-
mik olarak zayıf noktalarından biri olarak kabul 
edilir ve C2 kırıklarında sıklıkla etkilenen bir 
alandır. Bu bölgedeki kırıklar, çoğu zaman kra-
niyo-servikal bileşkede stres veya yaralanma 
sonucu oluşur ve her iki pars interartikülarisin 
kırıldığı durumlarda “cellat kırığı” (Hangman 
kırığı) olarak bilinen bir spondilolistezise ne-
den olurlar. Pars interartikülaris kırıklarında en 
yaygın kullanılan sınıflama, Effendi sınıflan-
dırmasının Levine ve Edwards [14] tarafından 
yapılan modifikasyonudur.

Levine ve Edwards modifikasyonuna göre 
pars interartikülaris kırıkları şu şekilde sınıflan-
dırılır:

Tip 1 kırıklar: Bu kırıklar, tipik olarak aksi-
yel yük ve ekstansiyon kuvvetlerinin kombinas-
yonuna bağlı oluşan minimal dislokasyonlarla 
(<3 mm) karakterizedir. Bu kırıklar genellikle 
stabil olarak kabul edilir ve eksternal ortez ile 
tedavi edilir.

Tip 2 kırıklar: Bu kırıklar, genellikle ref-
leks fleksiyon ile birlikte aksiyel kompresyon 
ve ekstansiyon kuvvetine sekonder oluşan dis-
lokasyon (>3 mm) ve/veya açılı (<10 derece) 
olarak posterior longitudinal ligaman ve C2/3 
intervertebral diski içeren dikey kırıklardır. Bu 
kırıklar genellikle instabildir ve cerrahi fiksas-
yon gerektirir.

Tip 2a: Bu alt tip, daha az dislokasyon (<3 
mm) ile birlikte daha fazla açılı yaralanmalara 
(>10 derece) işaret eder ve genellikle hiperf-
leksiyon kuvvetine bağlı olarak intervertebral 
disk ve posterior longitudinal ligamentin bozul-
masıyla ilişkili horizontal/oblik kırıklardır. Bu 
yaralanmalar da tipik olarak cerrahi fiksasyon 
gerektiren instabil yaralanmaları temsil eder.

Tip 3 kırıklar: Bu kırıklar, tek taraflı veya iki 
taraflı faset dislokasyonlarının eşlik ettiği ante-
rior ve posterior longitudinal ligamentlerin yanı 

sıra intervertebral diskin bozulmasını içerir. Bu 
yaralanmalar açık fiksasyon gerektiren oldukça 
dengesiz ve instabil yaralanma türleridir.

Bu yaralanmaların stabilitesi, MRG bulgula-
rına ek olarak ilgili bileşenlerin yer değiştirme 
ve açılanma boyutlarına göre değerlendirilir. 
Değerlendirmenin bir parçası olarak, ilişkili 
disko-ligamentöz bozulmanın derecesinin be-
lirlenmesi önemlidir.

Servikal travmaları hasar mekanizmasına 
göre sınıflandırmak da mümkündür. Bu amaç-
la rotasyonel vektörlerin de göz önünde bulun-
durulduğu Harris sınıflaması kullanılmaktadır 
(Tablo 3) [15].

Tedavi seçenekleri arasında konservatif yön-
temler (immobilizasyon, fizik tedavi, ağrı yöne-
timi) ve cerrahi müdahaleler (internal fiksasyon, 
füzyon) yer almaktadır. İnstabil kırıklar, potan-
siyel olarak nörolojik hasar riski taşıdıklarından 
ve omurganın doğal hareket kabiliyetini boz-
duklarından sıklıkla cerrahi müdahale gerekti-
rir. Tedavi takibinde, kırık bölgesinin iyileşme 
durumunu ve stabilitesini değerlendirmek için 
düzenli radyolojik tetkikler (X-ray, BT, MRG) 
önemlidir. Ayrıca, rehabilitasyon süreci boyun-
ca hasta eğitimi, güçlendirme egzersizleri ve 
yaşam tarzı değişiklikleri hayati rol oynar.

Kombine (Oksipital-Üst Servikal) 
Sınıflandırma Sistemi

Gelişmekte olan sınıflandırma sistemleri açı-
sından, Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthe-
sefragen (kırıkların tespiti için çalışma grubu, 
AO) bilgi forumundaki araştırmacılar, oksipital 
ve üst servikal omurga bölgesinde meydana ge-
len yaralanmaları tanımlamak için birleşik bir 
sınıflandırma geliştirmiştir [16]. Bu birleşik 
sınıflandırma sistemi, birden fazla farklı sınıf-
landırma sistemine başvurmak yerine, tüm ver-
tebral kolon için uygulanabilen daha objektif ve 
standart bir tanımlama sağlar [17]. Bu sınıflan-
dırma sistemi, klinik uygulamada yaralanma-
ların tanımı ve karar verme süreçlerinde daha 
tutarlı bir yaklaşım sağlamayı hedeflemektedir. 

Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 
sınıflandırma sistemleri, spinal yaralanmaları 
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temel olarak üst servikal, subaksiyal, tora-
kolomber ve sakral yaralanmalar olmak üze-
re 4 lokalizasyonda inceler. İlgili anatomik 
bölgelerdeki yaralanmaları yaralanan yapılara 
(kemik, ligaman, faset), yaralanma tipine 
(kompresyon, translasyon, distraksiyon) ve ins-
tabilite/dislokasyon varlığına göre sınıflandırır. 
Bunun haricinde kişiye özel yönetim ve tedavi 
planlaması açısından nörolojik muayene bul-
guları ile hastanın ilgili diğer ek hastalıkları da 
(disk herniasyonu, vertebral vasküler patoloji-
ler, metabolik kemik hastalıkları) (modifiers, 
M) değerlendirmeye alınır [17].

Üst servikal bölge yaralanmalarında AO 
sınıflaması temel olarak oksipital kondiller ve 
O-C kavşağını; C1 halkasını ve C1-C2 eklem 
kompleksini; C2 halkasını ve C2-C3 eklem 
kompleksini; ve C2 odontoidini ve gövdesini 
içeren dört anatomik bölgeye odaklanır ve trav-
mada etkilenen yapılara göre kategorize edilir:

A Tipi Yaralanmalar

Bu yaralanmalar, ligaman veya disk yaralan-
ması olmaksızın izole kemik yaralanmalarını 
içerir.

Tablo 3. Servikal travmalarda hasar mekanizmasına göre sınıflama (Harris sınıflaması) 

Hiperfleksiyon yaralanması

Hiperfleksiyon sprain (anterior subluksasyon)

İki taraflı (bilateral) interfasetal dislokasyon

Tek taraflı (unilateral) interfasetal dislokasyon 

Fleksiyon teardrop (gözyaşı) kırığı

Hiperekstansiyon yaralanması

Hiperekstansiyon dislokasyon

Atlasın anterior arkının avulsiyon kırığı

Atlasın posterior arkının kırığı

Fleksiyon teardrop (gözyaşı) kırığı

Laminar kırık

Hangman kırığı

Hiperekstansiyon kırığı-dislokasyon

Sütun kırığı-rotasyon

Lateral fleksiyon yaralanması

Tek taraflı oksipital kondil kırığı

C1 lateral massın tek taraflı kırığı

Unsinat proses kırığı

Transvers proses kırığı

Kompresyon yaralanması

Jefferson kırığı (C1)

Burst kırığı (alt servikal vertebra)

Distraksiyon yaralanması

Rotasyonel yaralanmalar

Penetrasyon yaralanmaları

Atlanto-oksipital dislokasyon

Odontoid kırıklar
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B Tipi Yaralanmalar

Bu yaralanmalar, kemik yaralanması ile bir-
likte olabilen veya olmayan ligaman veya bant 
yaralanmasını içerir.

C Tipi Yaralanmalar

Bu yaralanmalar, önemli bir dislokasyon bile-
şenine sahip olduğu için en ciddi kategori ola-
rak kabul edilir ve bu bileşen herhangi bir yönlü 
düzlemde mevcut olabilir.

Subaksiyel Servikal Vertebra 
Yaralanmaları

Subaksiyel servikal omurga için ilk mekanik 
sınıflandırma Allen ve ark. [18] tarafından ge-
liştirilen sistemdir. Bu sistem servikal travma-
nın tüm şekillerini doğru ve kapsamlı bir şekil-
de tanımlar; ancak klinik olarak uygulanması 
zordur ve gözlemciler arası önemli bir güve-
nilirliğe sahip değildir [19]. Daha sonra Harris 
ve ark. [15], çeşitli alt gruplara sahip 7 ana ka-
tegoriden oluşan yeni bir mekanik sınıflandır-
ma önermiştir; ancak bu da klinik kullanımda 
sınırlı kalmıştır [20]. Omurga travması çalışma 
grubu, önceki sistemleri birleştirmek ve teda-
viyi yönlendirmeye yardımcı olmak için 2007 
yılında subaksiyal servikal omurga yaralanması 
sınıflandırma sistemini (SLIC) oluşturmuştur 
[20]. Servikal omurga yaralanması ciddiyet 
skoru bu amaçla geliştirilen bir başka sistemdir. 

Subaksiyel servikal omurgayı 4 sütuna bölen 
nokta bazlı travma sınıflandırma sistemi olup: 
Ön, arka ve 2 yan sütun ile tüm sütunlardaki 
yaralanmaları özetler. Ancak SLIC’den farklı 
olarak nörolojik durumu içermediğinden uygu-
lanabilirliğini sınırlıdır [21]. Son iki sınıflandır-
mada önceki Allen ve Ferguson sınıflandırma-
sına göre gözlemciler arası güvenilirlik oranları 
daha yüksek olmakla birlikte hiçbir sistem tek 
başına yaygın kullanım kazanmamıştır [22]. 

Subaksiyal servikal vertebra için AO sınıflan-
dırması, yaralanmaları tıpkı üst servikal bölge-
deki gibi 3 ana türe ayırır: Tip A (kompresyon 
yaralanmaları), tip B (bant yaralanmaları) ve 
tip C (translasyon yaralanmaları). Subaksiyal 
bölgeye özgü olarak F tipi yaralanmalar sınıfla-
maya dahil edilmiştir [23]. Bu ifade, izole faset 
eklem kırığı, iki taraflı faset çıkığı veya serbest-
leşmiş (yüzen) lateral mass gibi özel durumlar-
da kullanılır [24]. Bilateral yaralanmalarda ise 
BL ibaresi kullanılmaktadır. Aşağıdaki tablo-
larda subaksiyal vertebra yaralanmalarında AO 
sınıflamasının detayı açıklanmıştır (Tablo 4a-f).

Subaksiyal servikal omurga yaralanması sı-
nıflandırma sistemi ve AO gibi sınıflandırma-
lar, spinal travmaları değerlendirme konusunda 
standardizasyon getirerek cerrahların aynı dili 
konuşmalarını sağlamaktadır. Bu sayede hangi 
durumlarda hangi hastanın hangi metod ile te-
davi edileceğine dair karar verme mekanizma-
ları evrensel hale gelmektedir. Radyologlar ola-
rak bu sınıflamaları bilmemizin önemi şudur: 
Değerlendirme ve raporlamada bu sınıflama-
larda kilit öneme sahip patolojilerin ve tedaviyi 
etkileyebilecek bulguların ayrıntılı değerlendir-

Tablo 4a. Kompresyon yaralanmaları

Tip Tanımlama

A0 İzole lamina kırığı veya spinöz kırık gibi minör kemik yaralanması veya yaralanma 
yok

A1 Omurga gövdesinin arka duvarını etkilemeyen, tek bir uç plakayı içeren kompresyon 
kırığı

A2 Omurga gövdesinin arka duvarını etkilemeden her iki uç plakayı kapsayan koronal 
split veya pincer kırığı

A3 Posterior vertebral duvarın dahil olduğu tek bir uç plakayı içeren burst kırığı

A4 Her iki uç plakayı da içeren burst kırığı veya sagital split
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mesinin yapılması için bu patolojilerin farkın-
da olmak ve bunların görüntüleme bulgularını 
bilmek gerekmektedir. Ayrıca yapılacak görün-
tüleme yönteminin tekniğinin de olası bu pato-
lojilere göre ayarlanması gerekmektedir. 

Servikal Spinal Travma Olgularında 
Radyolojik Görüntüleme Endikasyonları

Görüntüleme teknolojisindeki ilerlemeler, 
acil travma ortamında başarıyla uygulanmak-

Tablo 4b. Distraksiyon (yer değiştirme) yaralanmaları

Tip Subtip Tanımlama

B1 Posterior bant yaralanması 
(kemik)

Posterior elemanlarda yalnızca kırık kemik yapıları 
yoluyla fiziksel ayrılma

B2 Posterior bant yaralanması 
(kemik, kapsüloligamentöz, 
ligamentöz)

Omurga gövdesi, disk ve/veya faset yaralanmasıyla 
birlikte arka kapsüloligamentöz veya kemik 
kapsüloligamentöz yapıların tamamen bozulması

B3 Anterior bant yaralanması Arka elemanların fiziksel olarak parçalanması veya ön 
yapılardan (kemik/disk) ayrılması (separasyonu)

Tablo 4c. Translasyon (kayma) yaralanmaları

Tip Tanımlama

C Herhangi bir eksen rotasyon sonrası bir vertebra gövdesinin diğerine göre 
horizontal planda herhangi bir yönde yer değiştirme yaralanması

Tablo 4d. Faset yaralanmaları

Tip Tanımlama

F1 <1 cm fragmanların izlendiği nondeplase faset kırığı (lateral masslar <%40 etkilenir)

F2 >1 cm fragmanların izlendiği faset kırığı (lateral masslar >%40 etkilenir ya da 
displasedir)

F3 Serbest (yüzen) lateral mass

F4 Patolojik subluksasyon veya disloke faset

BL Bilateral yaralanma

Tablo 4e. Nörolojik muayene bulguları

Tip Tanımlama

N0 Normal

N1 Geçici nörolojik defisit

N2 Radikülopati

N3 İnkomplet spinal kord yaralanması

N4 Komplet spinal kord yaralanması

NX Nörolojik durum bilinmiyor

+ Tamamlanmamış nörolojik defisit veya sinir hasarına neden olan kord basısı
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ta ve erken, doğru ve etkili tanı sağlanmasın-
da büyük fayda sağlamaktadır. Servikal spinal 
travmalı olgularda X-Ray, BT ve MRG’nin rolü 
üzerine çok sayıda araştırma olmasına rağmen, 
akut OY’nin görüntülenmesi konusundaki bilgi 
eksikliği devam etmektedir. Hangi hastalarda 
görüntülemenin gerektiği, hangi görüntüleme 
yönteminin seçileceği ve görüntülemenin ne 
zaman yapılacağı konusunda hala fikir birliği 
sağlanamamış olsa da standardize yaklaşım 
için hastaları risk grubuna göre değerlendirilen 
bir takım kriterler geliştirilmiştir. Bunlardan 
en yaygın kabul görenleri National Emergency 
X-Radiography Utilization Study (NEXUS) ve 
Canadian Cervical Spine Rules (CCR) kriterle-
ridir [25]. 

NEXUS kriterlerine göre şu durumlarda has-
talar servikal yaralanma açısından düşük risk 
grubunda olup görüntüleme gerekmez: 

- Hastanın tamamen uyanık ve bilinçli olması 
gerekmektedir. 

- Hastanın ağrıyı veya rahatsızlığı değerlendi-
rebilecek durumda olması gerekmektedir (has-
tanın alkol veya uyuşturucu kullanmaması, ağır 
travma veya ciddi yaralanmaların olmaması ve 
ağrı kesici ilaçların kullanılmamasını içerir).

- Hastanın nörolojik muayenesi normal olma-
lıdır. 

- Hastanın boyun ağrısı olmamalıdır.
- Hastanın boyun bölgesinde herhangi bir çar-

pıcı yaralanma veya çürük olmamalıdır. 
Bu kriterlerin her biri karşılandığında, servi-

kal omurga yaralanması olasılığı düşüktür ve bu 
nedenle görüntüleme genellikle gerekli değildir 
[25].

Benzer kriterler Kanada Servikal Omurga 
Kuralları-CCR çerçevesinde de belirlenmiştir 

[25, 26]. Bu kurallarda belirtildiği üzere, aşağı-
daki koşullarda olgular düşük risk grubu içeri-
sinde ele alınırlar ve herhangi bir görüntüleme 
yöntemine gerek duyulmaz: 

- Yaş 65’ten büyük olmamalıdır (hastanın yaşı 
65’ten büyükse, radyografik değerlendirme ge-
reklidir).

- Hastanın tamamen uyanık ve bilinçli olması 
gerekmektedir. 

- Yaralanma, düşük enerji mekanizması (ör-
neğin, düşme, hafif motorlu araç kazası) sonucu 
olmalıdır. 

- Hastanın ambulasyonu (yürüyebilmesi) ge-
rekmektedir. 

- Geç başlangıçlı boyun ağrısı: Hastanın bo-
yun ağrısı, yaralanmadan sonra gelişmelidir. 

- Hastanın boyun bölgesinde herhangi bir çar-
pıcı yaralanma veya çürük olmamalıdır. 

Bu kriterlerin her biri karşılandığında, servi-
kal omurga yaralanması olasılığı düşüktür ve bu 
nedenle boyun radyografisi genellikle gerekli 
değildir.

Bu kılavuzlarda yüksek riskli hastalarda gö-
rüntüleme yöntemleri önerilmektedir. Görüntü-
leme gerektiren yüksek riskli hastaların belir-
lenmesi için de birtakım kriterler kullanılır. Bu 
kriterler, sadece uyanık ve stabil travma hasta-
ları için geçerlidir [25, 26]:

• Hasta yaşı 65 yaş ve üzeri olmalıdır.
• Yaralanma, tehlikeli bir mekanizma ya da 

yüksek enerjili travma sonucu olmalıdır. 
- 3 feet (yaklaşık 0,9 metre ya da ya da 5 mer-

diven ve üzeri) veya daha yüksek bir yerden 
düşme,

- Yüksek hızlı motorlu araç kazası (>100 km/
saat, devrilme, fırlatma),

Tablo 4f. Modifiye edici faktörler

Tip Tanımlama

M1 Tam bozulma olmadan posterior kapsüloligamentöz kompleks yaralanması

M2 Kritik disk herniasyonu

M3 Metabolik kemik hastalığı (örneğin; DISH, AS, osteopeni, osteporoz)

M4 Vertebral arter anormalliği

DISH, diffuse idiopathic skeletal hyperostosis; AS, ankilozan spondilit.
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- Motorlu rekreasyon araçları,
- Bisiklet kazası,
- Başa aksiyel yük,
• Ekstremitelerde parestezi olmalıdır.

SERVİKAL SPİNAL YARALANMALARDA 
RADYOLOJİK TANI YÖNTEMLERİ

Servikal travma tanısında kullanılan radyo-
lojik yöntemler, genellikle hastanın durumu-
na ve travmanın şiddetine bağlı olarak değişir. 
İlk adım genellikle radyografi (X-ray) olup, 
daha karmaşık veya belirsiz durumlarda BT ve 
non-osseöz yumuşak doku planlarındaki pato-
lojilerin de ayrıntılı değerlendirilmesi gerekti-
ğinde MRG kullanılır. 

Radyografi

Servikal omurga yaralanmalarının tanısında 
ilk adım en az 2 [anteroposterior (AP), lateral] 
tercihen 3 yönlü [AP, lateral, ağız açık (dens 
için)] servikal radyografidir. Ancak, özellikle 
yumuşak doku ve spinal kord yaralanmaları 
(SKY) olmak üzere yaralanmaların büyük bir 
kısmı radyografik incelemelerde gözden kaçırı-
labilir ya da saptanamayabilir. X-ray ile kırık-
larda yanılgı riski %60; subluksasyonlarda %40 

civarındadır [27]. Günümüzde BT kullanımının 
yaygınlaşmasıyla travma hastalarında BT daha 
ön plana geçmiştir. Ancak BT’nin olmadığı 
durumlarda veya takip-kontrol gereken opera-
tif-girişimsel süreçlerde kontrol amaçlı radyog-
rafiler sıkça kullanılmaktadır.

Direkt grafi değerlendirilirken birtakım çiz-
giler referans alınır. Bunlar lateral servikal 
grafilerde; anterior vertebral çizgi, posterior 
vertebral çizgi, spinolaminar çizgi ve posterior 
spinöz çizgi; AP grafilerde ise spinöz çizgilerdir 
(Resim 9).

Lateral servikal grafiler, omurga yaralanma-
larında kullanılabilecek en pratik ve kullanışlı 
görüntüleme yöntemidir. Sistematik değerlen-
dirme ile omurga yaralanmalarının yarıdan faz-
lası lateral servikal grafilerle belirlenebilir. Bu 
amaçla değerlendirme sırasında aşağıdaki nok-
talara dikkat etmek gerekmektedir [28]: 

Üç kontur çizgisini takip ederek hizalamayı 
kontrol edin:

• Ön kontur çizgisi (vertebraların ön kenarla-
rını birleştirir),

• Arka kontur çizgisi (vertebraların arka yüzü-
nü birbirine bağlar),

• Spinolalaminar kontur çizgisi (spinöz çıkın-
tıların tabanlarını birbirine bağlar),

• Küçük çocuklarda üst servikal omurgada 
psödosubluksasyon olabilir.

Resim 9. Lateral servikal grafilerde referans çizgiler.
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Prevertebral alan:
• C2 düzeyinde <7 mm olmalı,
• C3 ve C4 düzeyinde <5 mm olmalı,
• C6 düzeyinde özofagus ve krikofaringeal 

kas nedeniyle daha geniştir ancak yetişkinlerde 
<22 mm ve 15 yaşından küçük çocuklarda <14 
mm olmalıdır,

• 24 aydan küçük çocuklarda zorlu ekspiras-
yon (ağlama) sırasında prevertebral boşlukta 
fizyolojik genişleme olabilir.

Spinöz çıkıntılar arasındaki boşluğun genişle-
mesi bağ dokusunun hasar gördüğünü gösterir.

Bilgisayarlı Tomografi 

Genel olarak kanıtlar, travma hastalarında 
servikal omurga yaralanmalarını tespit etmede 
BT’nin radyografiden daha duyarlı ve etkili ol-
duğunu göstermektedir. Bu durum, potansiyel 
servikal omurga yaralanmalarını değerlendir-
mek için birincil görüntüleme yöntemi olarak 
BT’nin kullanılmasına doğru bir kaymaya yol 
açmıştır. Kanıta dayalı klinik sonuçlar; BT 
kullanımının aynı zamanda klinik sonucu iyi-

leştirdiği ve tanısal maliyeti azalttığını göster-
mektedir [29]. Servikal yaralanma şüphesi du-
rumunda ilk tıbbi müdahelede hastalara derhal 
boyunluk gibi stabilizatörler yerleştirilmeli ve 
transferi bu şekilde yapılmalıdır. BT çekimi sı-
rasında bu stabilizatörler çekime engel olmayıp 
ciddi bir yaralanma olmadığı ispat edilene dek 
çıkarılmamasına özen gösterilmelidir (Resim 
10). 

Bilgisayarlı tomografi değerlendirmede, özel-
likle kraniyoservikal ve üst servikal bileşke dü-
zeyinde travmatik yaralanmaları daha objektif 
bir şekilde değerlendirebilmek ve yaralanma 
derecesini belirlemek üzere birtakım stabilite 
ve instabilite ölçütleri geliştirilmiştir. Bu ölçüt-
ler aşağıda açıklanmaktadır.

C0-C1-C2 Stabilite Ölçütleri

Wackenhelm çizgisi, klivus kanal çizgisi veya 
baziler çizgi olarak da adlandırılan bir referans 
noktasıdır (Resim 11). Bu çizgi, klivus boyun-
ca çizilip üst servikal kanala doğru uzatılan 
bir çizgidir. Bu çizginin normalde densin ucu 
tarafında ventral ve teğet olması gerekir. Bazi-

Resim 10. Travma hastasında boyun bölgesinde eksternal stabilizatör ile BT çekimi. BT, bilgisayarlı 
tomografi.
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ler invajinasyonda, odontoid proses bu çizgiyi 
keser. Anterior atlanto-oksipital dislokasyonda 
ise, çizgi odontoid prosesin merkezinden geçer 
veya daha anteriora doğru uzanır [30].

C1 vertebranın her iki lateral masslarının sta-
bilitesini saptamak için ise densten her iki tarafa 
olan lateral deplasman ölçümü kullanılır. Sağ ve 
sol deplasmanların toplamı >7 mm olursa insta-
biliteden bahsedilir (Resim 12).

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Servikal spinal travmalarda rutin olarak kul-
lanılmasa da MRG, özellikle yumuşak doku 
yaralanmalarını değerlendirmede BT’den daha 

üstündür. Servikal omurga yaralanmalarında, 
özellikle ligaman ve spinal kord hasarı olup ol-
madığını belirlemek için MRG kullanılır. 

Son yıllarda, radyolojik değerlendirmelerde 
genel düşünce ve yaklaşımlar değişmektedir. 
Radyolojik incelemelerin kullanımının artma-
sıyla birlikte tıbbi maliyetler ve hastaların ma-
ruz kaldıkları radyasyon dozuyla ilişkili olarak 
radyografinin gerekliliği, bunun yanı sıra BT 
ve MRG’nin yeri ve önemi sorgulanmaktadır. 
Öte yandan özellikle yumuşak doku ve olası 
SKY’lerini değerlendirmede MRG’ye sıklıkla 
başvurulmaktadır (Resim 13, 14). 

Resim 11. Wackenhelm çizgisi.

Resim 12. C1 instabilitesinin değerlendirilmesi.

Resim 13. Translasyonal (horizontal planda kayma) 
tip üst torakal vertebra yaralanması sonucu 
spinal kord ve posterior longitudinal ligaman 
hasarının sagital kesitlerde T2 ağırlıklı sekansta MR 
görüntüsü. Translasyon düzeyinde alttaki vertebra 
korpusunda burst frakturu görülmektedir (kırmızı 
ok). Translasyon lokalizasyonuna komşu alt servikal 
düzeyde spinal kordun devamlılığı seçilememektedir 
(beyaz ok). Yaralanma seviyesinin altında ve üstünde 
ise spinal kordda hiperintens sinyal değişiklikleri 
dikkati çekmektedir. MR, manyetik rezonans.
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Manyetik rezonans görüntüleme çekim gerek-
liliği temel olarak klinik ve radyolojik bulgulara 
göre belirlenir. Klinik olarak BT’de görülen ha-
sarın daha üst seviyesinden kaynaklanan nöro-
lojik bulgu ya da progresif nörolojik bulgular 
(radikülopati-myelopati veya kord hasarı) varlı-
ğında; radyolojik olarak ise X-ray ya da BT ile 
instabil kırık varlığında, prevertebral hematom, 
spondilolistezis, asimetrik disk genişlemesi, fa-
set eklem genişlemesi veya çıkıklıklar, inters-
pinöz alan genişlemesi ligaman hasarı şüphesi 
ya da vertebralarda genişleme-kayma-dönme 
varlığında MRG çekilmelidir [31]. MRG çeki-
mi için hasta mutlaka stabil olmalıdır.

Servikal travmalı olgularda MRG çekiminde 
kullanılacak sekanslar; 

• SE T1 ve T2, TSE (Turbo Spin Eko) T1/T2 
(daha hızlı, çözünürlük iyi, artefakt az); 

• FS T2 short tau inversion recovery 
(STIR)-(PLC/kord hasarı/plexus hasarı); 

• MR anjiyografi (vertebral arter hasarı); 
• 3D TSE T2 (cihaza göre SPACE, DRIVE,-

VISTA)-(pleksus, nöral yapı ve kök hasarı) ol-
malıdır.

Spinal kord değerlendirmesi sagital planda 
ve T2 ağırlıklı sekanslarda yapılmalıdır. Bu se-
kanslarda hem korddaki ödemi hem de hema-
tom varlığını birlikte değerlendirmek, aynı za-
manda etkilenen segment uzunluğunu objektif 
olarak belirlemek mümkündür. Vertebral arter, 
pleksuslar ve nöral yapıların değerlendirmesin-
de ise koronal planlar tercih edilmelidir. Spinal 
travma nedeniyle yapılan MRG çekimlerinde 
Gadolinyumlu kontrast maddelere gerek yok-
tur. Ancak vasküler yaralanma şüphesi gibi özel 
durumlarda kontrastlı MRG çekimleri yapılabi-
lir. Difüzyon ağırlıklı görüntülerin tanıya ya da 
prognoza ek katkısı olmadığından spinal kord 
ve travma değerlendirmesinde tercih edilme-
mektedir. MRG çekimi için net bir zamanlama 
olmamakla birlikte mümkün olan en kısa za-
manda, mümkünse ilk 72 saat içerisinde çekim 
yapılması önerilmektedir. Çünkü tedavi planla-
ması MRG bulgularına göre yapılır. Ayrıca er-
ken dönemdeki MRG bulguları prognoz açısın-
dan daha değerlidir.

Spinal Kord Yaralanmaları 

Spinal kord yaralanmalarında klinik sonuç, 
lezyonun ciddiyetine ve konumuna bağlıdır. 
Yaralanma seviyesinin altında kısmi veya tam 
duyusal ve/veya motor fonksiyon kaybını içe-
rebilir. Alt torasik lezyonlar paraplejiye neden 
olurken, servikal düzeydeki lezyonlar kuadrip-
leji ile ilişkilidir [6]. SKY’de tipik olarak omu-
riliğin servikal seviyeleri (%50) etkilenir ve 
en çok etkilenen seviye C5’tir (Resim 14, 15) 
[6]. SKY’de altın standart görüntüleme yönte-
mi MRG’dir. MRG akut SKY’lerinde sadece 
tanıda değil, aynı zamanda nörolojik prognoz 
açısından da önemli bir öngörücüdür. MRG’de 
prognoz için en önemli parametreler, spinal 
kordda kanama varlığı, spinal kordda ödem var-
lığı ve her ikisinin kombinasyonudur.

X-ray ya da BT ile belirgin bir patoloji, kırık, 
dislokasyon saptanmamasına rağmen objektif 

Resim 14. C5-6 düzeyinde translasyonel tip servikal 
spinal yaralanma sonucu bu düzeyde spinal kanalda 
daralma ve spinal kord basısı izlenmekle birlikte 
belirgin sinyal değişikliği seçilememektedir. Bununla 
birlikte posterior ligaman ve yumuşak dokularda 
ödem ile uyumlu belirgin sinyal artışı mevcuttur 
(ok). 
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nörolojk bulgular varlığında mutlaka MRG ile 
spinal kord değerlendirmesi yapılmalıdır. Bu 
özel durum ‘spinal cord injury without radiog-
raphic abnormality’ (SCIWORA) olarak adlan-
dırılır [32]. Özellikle travmalı çocuk hasta gru-
bunda rastlanan ve önemli morbiditeye neden 
olan bir durumdur. Bu yaralanmalar genellikle 
travmatik fleksiyon-ekstensiyon yaralanmala-
rı sonucu ortaya çıkar. Bu yaralanma sırasında 
medulla spinalisi besleyen arterlerde geçici ola-
rak oklüzyon meydana gelir ve spinal kordda 
infarkta yol açar [32]. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme’nin 
Spinal Kord Yaralanmalarındaki Rolü 

Manyetik rezonans görüntüleme, SKY’leri-
nin tanısında, konumunu, boyutunu ve şidde-
tini belirlemede, potansiyel komplikasyonları 
tanımlamada ve tedaviyi yönlendirmede önemli 
bir araçtır ve bu nedenle akut SKY’lerinin de-
ğerlendirilmesinde standart bir yöntemdir [31]. 
Ancak kullanımını sınırlayan en önemli etken-
ler, hasta transferi, lojistiği, stabilizasyonu ve 
monitorizasyonudur. 

Manyetik rezonans görüntülemenin OY’de-
ki birincil rolü, kordun mimarisinin objektif 
bir şekilde değerlendirmeye olanak sağlama-
sıdır. SKY’de, başlangıçtaki MRG spinal kord 
özellikleri, yaralanmanın mekanik ve vaskü-
ler aşamalarıyla ilişkilidir. Sonrasında gelişen 
biyokimyasal süreçler, lezyon boyutunda ve 
yoğunluğunda artışa neden olur. Deneysel ça-
lışmalar, anormal sinyal değişikliğinin, yara-
lanmadan sonraki ilk 3 gün içinde maksimum 
yoğunluğa ulaştığını ve MRG’nin bu zamanda 
yaralanma ile tam korele olduğunu gösterir. Ti-
pik olarak, etkilenmiş kord segmenti, merkezi 
kanama ve daha fazla çevresel ödem ile birlik-
te lineer longitudinal bir morfolojiye sahiptir. 
Nörolojik hasarın derecesi, MRG bulgularının 
şiddetiyle doğrudan ilişkilidir [31]. 

Spinal kord kanamasının merkezi genellikle 
doğrudan mekanik etkinin olduğu noktadadır. 
Kanamanın akut fazında, deoksihemoglobin 
baskındır. T2 ağırlıklı görüntülerde hipointens 
ve T1 ağırlıklı görüntülerde izointens-hafif  

Resim 15. Hiperekstansiyon travması sonrası C5-6 
düzeyinde distraksiyon (vertikal planda kayma) 
tip servikal yaralanma ve spinal kanalda daralma 
nedeniyle spinal kord basısı ve spinal kord hasarı 
ile uyumlu sinyal artışı izlenmektedir (ok). Ayrıca 
posterior longitudinal ligamanda düzeyinde de 
yumuşak dokularda sinyal artışı mevcuttur. 

Resim 16. Jefferson fraktürü olan hastada üst 
servikal düzeyde daha fazla olmak üzere T2 sinyal 
artışı ile karakterize spinal kord kontüzyonu.
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sinyal değişikliği görünür. Deoksihemoglobin, 
yaklaşık 8 gün sonra methemoglobine dönü-
şür ve T1-T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens 
sinyal şeklinde görünür. Günümüzdeki mev-
cut gelişmiş MRG teknikleri ve sekanslarıyla 
[özellikle gradient eko (GRE), susceptibility 
weighted imaging (SWI)] milimetrik kanama 
odakları dahi tespit edilebilmektedir. Servikal 
bölgede büyük bir intramedüller kanama (>10 
mm uzunlukta) genellikle tam nörolojik ya-
ralanmayı gösterir. İntramedüller kanamanın 
4 mm’den daha kısa olması ve ödem alanının 
küçük olması durumunda prognoz daha iyidir. 
Kemik parçaları, protrude disk veya sıvı kolek-
siyonu nedeniyle oluşan kalıcı kord kompresyo-
nu, kötü nörolojik gidişatı öngörür ve genellikle 
erken cerrahi dekompresyon için bir uyarıcıdır 
[31]. 

Spinal kord ödemi, kanamaya her zaman eş-
lik eder. Bununla birlikte kanama olmadan izole 
kord ödemi de görülebilir ve “spinal kord kon-
tüzyonu” olarak adlandırılır. Genellikle ilişkili 
kord düzeyinde ödeme sekonder genişleme gö-
rülür (Resim 16). Kanama olmaksızın tek başı-
na kord ödemi daha iyi bir prognoz göstergesi-
dir [31].

Spinal kord yaralanmalarında başlangıçta-
ki MRG bulguları, nörolojik hasarla yakın bir 
korelasyon gösterir. SKY’nin MRG desenleri, 
nörolojik iyileşme hakkında prognostik bilgi 
sunar. Kötü prognostik belirteçler arasında int-
ramedüller kanamanın varlığı, kanama alanı-
nın uzunluğu, ödem alanının uzunluğu ve kord 
kompresyonu sayılabilir. Takip MRG’ler de 
prognostik bilgi sunmakta olup kalıcı kord sin-
yal anormallikleri olan hastalarda klinik gidişat 
daha kötüdür [31].

Servikal Spinal Yaralanmaların 
Radyolojik Görüntülenmesinde Yapay 
Zekanın Kullanımı 

Radyolojide yapay zeka ve makine öğrenmesi 
uygulamalarında çeşitli algoritmalar kullanılır. 
Bu algoritmalar genellikle görüntü analizi, has-
talık tespiti, risk değerlendirmesi ve sonuç tah-
mini gibi görevlerde kullanılır [33-35]. En son 
geliştirilmiş evrişimli sinir ağları, diğer sistem 

ya da organların radyolojik görüntülerinin de-
ğerlendirilmesinde en sık kulanılan algoritma 
olmaya başlamıştır ve servikal spinal görüntü-
lemede de yaygın kullanılma potansiyeli mev-
cuttur. 

Aidoc (Aidoc, Clinical AI Company) ve 
C-spine adı verilen Amerika Birleşik Devletleri 
Gıda ve İlaç Dairesi onaylı bir evrişimli sinir 
ağının kullanıldığı bir modül ile yapılan bir 
çalışmada, BT görüntülerinde servikal omurga 
kırıklarını otomatik olarak tespit etmek için 2 
boyutlu ve tek kanallı bir yaklaşım kullanmış ve 
sonuçlar gelecek için umut verici olmuştur [3]. 

Yapay zeka algoritmaları, radyoloji pratiğin-
de verimliliği ve başarıyı artırabilir. Ancak bu 
teknolojilerin etkin bir şekilde kullanılabilmesi 
için, algoritmaların doğru bir şekilde eğitilmesi 
ve doğrulanması gerekmektedir. Bu algoritma-
ların klinik uygulamaya entegrasyonu için, kul-
lanımın kolay, verilerin anlaşılabilir ve kabul 
edilebilir olmaları gerekir. 

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 
bir çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 603

Her yıl dünya çapında 500.000’e yakın kişi omurilik yaralanmasına (OY) maruz kalmaktadır. 

Sayfa 603

Çünkü spinal kordu etkileyen omurga hasarlarında %50’lere varan nörolojik hasar (tetrapleji, 
parapleji, komplet-inkomplet) olasılığı söz konusudur. 

Sayfa 604

Bu amaçla radyologdan beklentiler; tanı koymak, travma tipini sınıflamak, ya da instabilite dere-
cesini saptamak, kord veya diğer servikal yapılar için gerekirse ileri incelemelere karar vermektir. 
Sayfa 604
Kraniyoservikal bileşke (C0-C1-C2), atlanto-aksiyal vertebra (C1-2), subaksiyel vertebra  
(C3-7).

Sayfa 604

Kraniyoservikal bileşke yaralanmaları, alt kısımda bulunan oksipital kondil kırıkları ile üst kı-
sımda yer alan atlanto-oksipital dislokasyonları kapsar.

Sayfa 604 

Oksipital kondil kırıkları, Anderson ve Montesano tarafından 1988 yılında oluşturulan bir siste-
me göre sınıflandırılır. 

Sayfa 606

Bu bölgeyi ilgilendiren en önemli yaralanma biçimleri arasında atlanto-aksial dislokasyonlar, 
dens kırıkları ve transvers ligament yaralanmaları sayılabilir.

Sayfa 608

Atlanto-aksial kompleks yaralanmalarında en tanınmış sınıflandırmalardan biri, C2 vertebranın 
dens kırıklarını sınıflandıran Anderson ve D’Alonzo’nun sistemi olup, bu kırıkları üç ana kate-
goriye ayırır.

Sayfa 610

Pars interartikülaris, C2 vertebranın anatomik olarak zayıf noktalarından biri olarak kabul edilir 
ve C2 kırıklarında sıklıkla etkilenen bir alandır. Bu bölgedeki kırıklar, çoğu zaman kraniyo-ser-
vikal bileşkede stres veya yaralanma sonucu oluşur ve her iki pars interartikülarisin kırıldığı 
durumlarda “cellat kırığı” (Hangman kırığı) olarak bilinen bir spondilolistezise neden olurlar. 

Sayfa 610

Gelişmekte olan sınıflandırma sistemleri açısından, Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefra-
gen (kırıkların tespiti için çalışma grubu, AO) bilgi forumundaki araştırmacılar, oksipital ve üst 
servikal omurga bölgesinde meydana gelen yaralanmaları tanımlamak için birleşik bir sınıflan-
dırma geliştirmiştir. 
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Eğitici Noktalar

Sayfa 610

Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen sınıflandırma sistemleri, spinal yaralanmaları te-
mel olarak üst servikal, subaksiyal, torakolomber ve sakral yaralanmalar olmak üzere 4 lokali-
zasyonda inceler.

Sayfa 611

Üst servikal bölge yaralanmalarında AO sınıflaması temel olarak oksipital kondiller ve O-C kav-
şağını; C1 halkasını ve C1-C2 eklem kompleksini; C2 halkasını ve C2-C3 eklem kompleksini; 
ve C2 odontoidini ve gövdesini içeren dört anatomik bölgeye odaklanır ve travmada etkilenen 
yapılara göre kategorize edilir:

Sayfa 615

Servikal omurga yaralanmalarının tanısında ilk adım en az 2 [anteroposterior (AP), lateral] terci-
hen 3 yönlü [AP, lateral, ağız açık (dens için)] servikal radyografidir. 

Sayfa 618

Klinik olarak BT’de görülen hasarın daha üst seviyesinden kaynaklanan nörolojik bulgu ya da 
progresif nörolojik bulgular (radikülopati-myelopati veya kord hasarı) varlığında; radyolojik ola-
rak ise X-ray ya da BT ile instabil kırık varlığında, prevertebral hematom, spondilolistezis, asi-
metrik disk genişlemesi, faset eklem genişlemesi veya çıkıklıklar, interspinöz alan genişlemesi 
ligaman hasarı şüphesi ya da vertebralarda genişleme-kayma-dönme varlığında MRG çekilme-
lidir.
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Çalışma Soruları

1.  Kraniyoservikal bileşke tanımı hangi oluşumları kapsamaktadır?
a.  Oksipital kondil (C0) ile birlikte C0’dan C2-C3 disk mesafesine kadar olan anatomik yapılar
b.  C1-2-3
c. Atlas ve occiput
d. Dento-oksipital interval
e. Hepsi

2.  Atlanto-aksial kompleks yaralanmalarında en tanınmış sınıflandırmalardan olan Anderson ve  
 D’Alonzo’nun sistemi için hangisi doğu değildir?

a. Tip 1 kırıklar, atlas kırıklarıdır.
b. Tip 1 kırıklar, densin üst kısmındaki avülsiyon kırıklarıdır.
c. Tip 2 kırıklar, densin taban kırıklarıdır. 
d. Tip 3 kırıklar, dens tabanından daha aşağıda, C2 gövdesine kadar uzanan kırıklardır. 
e. Tip 3 kırıklar, genellikle tip 2 kırıklara göre daha stabildir. 

3.  Hangman kırığının doğru tanımı aşağıdakilerden hangisidir? 
a. Oksipital kondil kırığıdır.
b. C2 odontoid prosesin (dens) kırığıdır.
c. Atlas ve occiput kırığıdır.
d. C1 ve C2 kombine kırığıdır.
e. C2 pars interartikülarisin bilateral kırığına bağlı spondilolistezistir. 

4.  Jefferson kırığının doğru tanımı aşağıdakilerden hangisidir?
a. C1 vertebra burst kırığıdır.
b. C2 odontoid prosesin (dens) kırığıdır.
c. Atlas ve occiput kırığıdır.
d. C1 ve C2 kombine kırığıdır.
e. Oksipital kondil kırığıdır.

5.  Kombine (Oksipital-Üst Servikal) Sınıflandırma Sistemi için en çok tercih edilmeye başlanan  
 sınıflama sistemi hangisidir?

a. Anderson sınıflaması
b. Genel servikal spinal kırık sınıflaması
c. LIC sınıflaması
d. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) sınıflaması
e. Levine-Edwards sınıflaması

Cevaplar: 1a, 2a, 3e, 4a, 5d



TÜRK
RADYOLOJİ

SEMİNERLERİ

turkradyolojiseminerleri.org

625

Copyright© 2024 Yazar.  Türk Radyoloji Derneği adına Galenos Yayınevi tarafından yayımlanmıştır. 
Creative Commons Atıf-GayriTicari 4.0 Uluslararası (CC BY-NC 4.0) Uluslararası Lisansı ile lisanslanmış, açık erişimli bir makaledir.

Trd Sem 2024;12(3):625-41

doi: 10.4274/trs.2024.24164

Spinal Travma: Bölüm 2; 
Torakolomber Travma 
Spinal Trauma: Part 2; Thoracolumbar 
Trauma

ÖĞRENME HEDEFLERİ

Umur Anıl Pehlivan , Özlem Alkan

 Travma görüntüleme endikasyonlarını ve 
görüntüleme tekniklerini bilmek

 Torakolomber travmalarda fraktür 
morfolojisini ayırt edebilmek

 Posterior ligamentöz kompleks 
bütünlüğünü değerlendirebilmek

 Torakolomber yaralanma sınıflandırması 
ve şiddet skoru sınıflandırmasına hakim 
olmak

Pehlivan UA, Alkan Ö. Spinal trauma: part 2; thoracolumbar trauma. Trd Sem. 2024;12(3):625-41.

ÖZ

Spinal yaralanmaların önemli bir alt grubunu oluşturan torakolomber travmalar, çeşitli sınıflandırma sis-
temleri aracılığıyla değerlendirilmektedir. Bu travmalarda prognoz ve tedavi kararlarını belirlemede en 
kritik parametre mekanik stabilitedir. Stabilitenin değerlendirilmesi, kemik ve ligament bütünlüğü ile 
nörolojik durumu kapsayan kapsamlı bir analizi gerektirir. Bu derleme, mekanik stabilitenin değerlendiril-
mesinde kullanılan güncel sınıflama sistemi olan torakolomber yaralanma sınıflandırması ve şiddet skoru 
rehberliğinde torakolomber travmaların görüntüleme bulgularını, taklitçilerini, raporlama yöntemlerini ve 
yönetim yaklaşımlarını ele almıştır.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans görüntüleme, sınıflandırma, tomografi, travma
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ABSTRACT

Thoracolumbar injuries, which constitute an important subset of spinal injuries, have been evaluated using 
various classification systems. The most critical parameter for determining prognosis and treatment deci-
sions in these injuries is mechanical stability. Assessing stability requires a comprehensive analysis of bone 
and ligament integrity as well as neurological status. This review addresses thoracolumbar trauma imaging 
findings, mimics, reporting methods, and management approaches with reference to the current classifi-
cation system, the thoracolumbar ınjury classification and severity score.

Keywords: Magnetic resonance imaging, classification, tomography, trauma
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GİRİŞ

Spinal yaralanmalar, kas-iskelet sistemi yara-
lanmalarının önemli bir bölümünü oluşturmak-
tadır. Spinal fraktürler yaklaşık %75-90 ora-
nında torakal ve lomber bölgede görülmektedir 
[1-3]. Torakolomber fraktürlere %20-36 oranın-
da nörolojik yaralanmalar da eşlik etmektedir 
[3, 4]. Torakolomber yaralanmalar, genellikle 
20-40 yaş arası erkek popülasyonda izlenir. En 
sık motorlu taşıt kazaları gibi yüksek enerjili 
künt travma sonrasında görülmektedir [4]. Yük-
sekten düşme veya endüstriyel kazalar ise daha 
nadir nedenler arasındadır. Torakolomber trav-
malarda en hassas segment T10-L2 düzeyidir. 
Bu düzeylerin kot, sternal bağlantı içermemesi 
ve faset eklemlerin koronal düzlemden sagitale 
geçiş göstermesi, torakal kifozdan lomber lor-
doza doğru keskin biyomekanik geçişe sahip 
olması travmaya zemin hazırlar [3, 4]. 

Tüm spinal travmalarda olduğu gibi torako-
lomber travmalarda da prognozu ve tedaviye 
karar vermeyi belirleyen en önemli parametre 
mekanik stabilitedir. Stabilitenin değerlendir-
mesi kemik, ligament bütünlüğü ve nörolojik 
duruma dayanmaktadır [1]. Torakolomber ya-
ralanmalarda tek başına klinik değerlendirme 
instabiliteyi tanımlamak için yeterli değildir 
[5]. Bu nedenle çok sayıda torakolomber trav-
ma sınıflandırması tanımlanmıştır. Bu sınıf-
landırmalardan öncü olanlar, radyografi ve 
bilgisayarlı tomografide (BT) kemik yapıların 
değerlendirmesini içermekteydi [2]. Ancak iler-
leyen yıllarda ligamentöz yapıların da mekanik 
stabilitedeki önemini vurgulayan sınıflandır-
malar tanımlanmıştır [6-8]. Bir devrim niteliği 
olan ve uzun yıllar kabul gören, Denis [9] ta-
rafından yapılan sınıflandırmada spinal bölgeyi 
sagital planda üç sütuna bölen bir teori tanım-
landı. Vertebra korpus posterior yarımı, poste-
rior longitudinal ligament, intervertebral disk 
posterior yarımı ve posterior annulus fibrosus 
tarafından oluşturulan orta sütunun stabilitede 
en fazla rolü üstlendiği belirtildi. Orta kolonun 
etkilendiği yaralanmalar instabil grupta kabul 
edildi. Günümüzde Denis sınıflandırması, prog-
nostik bir bulgu sunmaması ve hastanın nörolo-
jik durumunu dikkate almayan bir sınıflandırma 

olması nedeniyle cerrahi müdahaleye yeterince 
rehberlik sağlayamamaktadır [8, 9].

Torokolomber travmalarda bir başka büyük 
gelişme Arbeitsgemeinschaft für Osteosente-
zefragen (AO) sınıflandırmasıydı. Bu sınıfla-
maya göre spinal travmalar morfolojik olarak 
kompresyon, distraksiyon, translasyon veya 
rotasyon olarak üç kategoriye ayrıldı [10]. An-
cak AO sınıflandırmasının çok sayıda alt grup 
içermesi, gözlemciler arası değişkenliklerin 
fazla olması nedeni ile kullanımı sınırlı kaldı. 
Ayrıca nörolojik durumu dikkate almaması ve 
bu nedenle bu patolojilerin yönetimine yeterin-
ce rehberlik edememesi önemli bir eksiklikti 
[1]. Güncel olarak, omurga travma çalışma gru-
bu tarafından yaralanma morfolojisi, posterior 
ligamentöz kompleks (PLK) bütünlüğü ve has-
tanın nörolojik durumunu değerlendiren tora-
kolomber yaralanma sınıflandırması ve şiddet 
skoru (TLICS) tanımlanmıştır [11].

Bu derlemenin amacı, spinal bölgenin fonk-
siyonel anatomisini, fraktürlerin morfolojik 
özelliklerini ve en güncel sınıflandırma sistemi 
olan TLICS rehberliğinde torakolomber trav-
manın BT ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) bulgularını gözden geçirmektir. Ayrıca, 
görüntüleme endikasyonlarını, tetkik raporlama 
yöntemlerini, tedavi yaklaşımlarını ve travma 
taklitçilerini ele almayı amaçlamaktadır.

1. SPİNAL FONKSİYONEL ANATOMİ

İki komşu vertebra ve birbiri ile ilişkili yumu-
şak dokular spinal fonksiyonel üniteyi oluşturur. 
Fonksiyonel ünite, iki komponentten oluşmak-
tadır. Fonksiyonel ünitenin anterior kompo-
nenti, iki vertebra korpusu, intervertebral disk, 
anterior ve posterior longitudinal ligamentleri 
içerirken; posterior komponenti ise vertebral 
arklar, faset eklemler ve posterior elemanlardan 
oluşmaktadır [1].

Aksiyel eksende vertebraya uygulanan yükü, 
vertebra korpusu ve intervertebral diskler ab-
sorbe eder. Vertebra korpusu basınca karşı dire-
nir. İntervertebral diskler de yükü absorbe eden 
ve hidrostatik olarak dağıtan merkezi nükleus 
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pulposus ile periferal gerilmeyi kompanse eden 
annulus fibrozustan oluşmaktadır. 

Spinal kolonun posterior gerginliğini sağlayan 
PLK; supraspinöz ligament, interspinöz liga-
mentler, faset eklemler ve ligamentum flavum-
dan oluşur. Supraspinöz ligament, C7 vertebra-
dan sakruma kadar uzanır ve spinöz prosesleri 
birbirine bağlar. İnterspinöz ligament ise komşu 
spinöz prosesleri birbirine bağlayan daha ince 
ligamentlerdir. Hem supraspinöz hem de inters-
pinöz ligamentler kollajenden zengin, yüksek 
gerilmeye dayanabilen ve fleksiyonu sınırlayan 
yapılardır [12]. Ligamentum flavum, komşu ver-
tebraların laminalarını birbirine bağlayan kalın 
ligamentlerdir. Elastinden zengin yapılar olup; 
fleksiyon sırasında elonge olduğu sırada ver-
tebral arklarda kontraktiliteye neden olur. Liga-
mentum flavumun kasılma kuvveti vertebraların 
birbirine baskı uygulanması ile uygun dizilimde 
durmasını sağlar [13, 14]. Faset eklemler ise 
laminaların devamı olup eklem yüzleri hiyalin 
kıkırdak ile kaplıdır. Rotasyon veya torsiyonel 
kuvvetlere karşı etkili olan birincil unsurlardır. 
Ekstansiyonda faset eklemler bir dayanma nok-
tası olarak işlev görerek anterior kolon üzerinde-
ki yükün azalmasını sağlar [13, 14]. 

Manyetik rezonans görüntüleme, ligamen-
töz yapıların değerlendirilmesi için en uygun 
tekniktir. Ligamentum flavum ve supraspinöz 
ligament en iyi sagital T1 veya T2 ağırlıklı 
MRG’lerde hipointens çizgi şeklinde görülür. 
İnterspinöz ligamentler ise en optimal olarak 
sagital plan short tau inversion recovery (STIR) 
veya yağ baskılamalı T2 ağırlıklı sekansları içe-
ren sıvıya duyarlı MRG ile değerlendirilir [15, 
16]. Aksiyel plan yağ baskılamalı T2 ağırlıklı 
MRG’ler ise faset eklemleri, ligamentum fla-
vum ve supraspinöz ligamenti değerlendirmek 
için kullanılabilir.

2. GÖRÜNTÜLEME ENDİKASYONLARI

Travma sonrası torakolomber görüntüleme-
de, yaygın olarak kullanılan ve doğrulanmış 
uygunluk kriterleri yoktur. Ancak genellikle 
mineralizasyon kaybının eşlik ettiği yaşlı has-

talar ve yaygın hiperosteoz veya ankilozan 
spondilit gibi fraktüre yatkınlığı olan hastalar-
da American College of Radiology (ACR) uy-
gunluk kriterlerine göre hafif travmalarda bile 
torakolomber görüntüleme yapılması faydalı 
olacaktır [17]. Sırt ağrısı veya orta hat hassa-
siyetinin olması, torakolomber yaralanmanın 
lokal belirtilerinin eşlik etmesi, anormal nöro-
lojik bulguların olması, servikal vertebra frak-
türünün eşlik etmesi, Glasgow Koma skalası 
skorunun <15 olması, majör yaralanma olma-
sı veya alkol-uyuşturucu intoksikasyonu söz 
konusu ise torakolomber görüntülemenin uy-
gulanmasını öneren çalışmalar mevcuttur [18, 
19]. ACR uygunluk kriterlerine göre, travma 
sonrasında torakolomber değerlendirme için 
özellikle çocukluk yaş grubunda ve BT’ye ula-
şılamadığı durumlarda birinci basamak radyo-
lojik görüntüleme modalitesi anterior-posterior 
(AP) ve lateral radyografiler olup; bu modali-
tenin düşük maliyeti ve hemen her merkezde 
ulaşılabilir olması önemli avantajlarıdır [20]. 
Bununla birlikte, sadece düz radyografinin ta-
nısal doğruluğu diğer görüntüleme modalitele-
rine oranla düşüktür [21]. 

Torakolomber BT ile fraktürlerin karakte-
rizasyonu veya spinal kanal ile fraktür ilişkisi 
daha net değerlendirilebilir. MRG ise radyas-
yona maruz kalmadan, kemik iliği ödemini, 
ligamentöz yaralanmaları, yumuşak doku yara-
lanmaları, spinal kord hasarı, epidural kanama, 
vasküler yapıların yaralanması, kök yaralan-
maları ve travmatik disk herniasyonu tanısın-
da yardımcı olmaktadır [4, 22]. ACR uygun-
luk kriterleri, özellikle travmatik myelopati ve 
pleksopati gibi nörolojik defisiti olan hastalarda 
MRG’yi önermektedir [23, 24]. 

3. TORAKOLOMBER YARALANMA 
SINIFLANDIRMASI VE ŞİDDET SKORU

Omurga travma çalışma grubu tarafından ge-
liştirilen TLICS, yaralanma morfolojisi, PLK 
bütünlüğü ve hastanın nörolojik durumunun de-
ğerlendirilmesine dayanmaktadır [11]. TLICS, 
biyomekanik ve nörolojik stabilitenin değer-
lendirmesinde ve uygun tedavi yönetiminin be-
lirlenmesinde önemli katkı sağlayan pratik bir 
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sınıflandırmadır. Bu sınıflandırmada yer alan 
alt gruplar, yaralanma modeline sayısal bir de-
ğer atanarak en küçükten en büyüğe doğru be-
lirlenir. Her bir kategori için ayrı ayrı belirlenen 
puanların toplanması sonrasında kapsamlı bir 
travma şiddet skoru hesaplanır (Tablo 1). 

3.1. Yaralanma Morfolojisi

Torakolomber yaralanma sınıflandırması ve 
şiddet skoru radyografi, BT ve MRG bulgula-
rı rehberliğinde basit morfolojik tanımlamalar 
yapmaktadır. TLICS, torokolomber travmaları 
vertebral yaralanma morfolojisine göre komp-
resyon, burst, translasyon-rotasyon, distraksi-
yon tipi yaralanmalar olarak sınıflandırır (Re-
sim 1) [11].

Kompresyon mekanizmasına bağlı yaralan-
malarda; vertebra korpusuna binen yüke bağlı 
vertebrada yükseklik kaybı oluşturan kompres-
yon fraktürü ya da daha ciddi yaralanmalarda 
burst fraktürü izlenir. Translasyon/rotasyon tipi 
yaralanmalarda; bir vertebra korpusunun diğe-
rine göre yatay düzlemde yer değiştirmesi veya 

rotasyonu görülür. Distraksiyon tipi yaralanma-
larda vertikal düzlemde ayrılma izlenir. 

3.1.1. Kompresyon Fraktürleri

Kompresyon tipi yaralanmalarda, vertebra kor-
pusunda aksiyel, fleksiyon veya lateral komp-
resyon fraktürleri izlenebilir [11]. Fleksiyon tipi 
kompresyon yaralanmalarında vertebra korpus 
posterioru korunurken, anterioru kompresyona 
uğrar ve karakteristik kama şeklindeki vertebral 
deformiteye neden olur [11, 25]. Basit hiperflek-
siyon kompresyonunda, kırık süperior anterior 
endplatoda görülür. Basit kompresyon fraktürleri 
nadiren nörolojik hasarlanmaya neden olur. An-
cak birden fazla komşu segmentin etkilendiği du-
rumlarda nörolojik hasarlanmalar ortaya çıkabilir.

Radyografik olarak, lateral grafilerde kama 
deformitesi izlenir. Vertebra korpusunda ante-
rior kolonda %50’den az yükseklik kaybı gö-
rülürken, posterior kolonda yükseklik kaybı 
görülmez. AP radyografide fraktürün olduğu 
vertebranın süperior endplatosunun konturla-
rında kayıp gözlemlenebilir [26].

Tablo 1. TLICS alt kategorileri ve skorları [11]

Yaralanma kategorisi Puan

Yaralanma morfolojisi

• Kompresyon

• Burst 

• Translasyon veya rotasyon

• Distraksiyon

1

2

3

4

PLK bütünlüğü

• İntakt 

• Şüpheli yaralanma veya belirsiz

• Yaralanmış

0

2

3

Nörolojik durum

• Normal

• Sinir kökü yaralanması

• Spinal kord veya konus medüllaris yaralanması

İnkomplet

Komplet

• Kauda ekuina sendromu

0

2

3

2

3

TLICS, torakolomber yaralanma sınıflandırması ve şiddet skoru; PLK, posterior ligamentöz kompleks.
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Basit kompresyon fraktürlerinin tanısı, aksiyel 
plan BT taramalarında fraktür hattının görüntü-
leme düzlemine neredeyse parelel olması nede-
niyle zor olabilir. Mutlaka sagital plan reformat 
görüntüler ile birlikte değerlendirilmesi önerilir. 
Aksiyel plan BT’de; trabeküler desendeki ince 
değişiklikler ve çift kontur yapısı izlenir [26]. 
Sagital planda kama vertebra görüntüsü ya da üst  
endplatoda düzensizlik izlenebilir. Genellikle 
vertebra korpusunun posterior korteksi normal 
olarak izlenir. Basit kompresyon fraktürlerin-
de posteriora doğru minimal açılanma olabilir. 
Ancak spinal kanalda kemik fragman izlenmez. 
MRG’de STIR/yağ baskılamalı T2A görüntülerde 
kemik iliği ödeminin gösterilmesi tanıyı destekler 
(Resim 2). 

Torakolomber yaralanma sınıflandırması ve 
şiddeti sınıflandırmasında kompresyon fraktür-
leri 1 puan olarak skorlanırken; koronal düz-
lemde 15 dereceden fazla deformitenin eşlik 
ettiği kompresyon fraktürleri ise 2 puan olarak 
skorlanır [11, 27].

3.1.2. Burst Fraktürleri

Burst fraktürü, kompresif travmanın şid-
detindeki artışa bağlı retropülsiyon sonucu 
vertebra korpus posteriorunun da etkilendiği 
fraktürlerdir. Aksiyel yükün ani bir şekilde 
vertebrayı etkilemesi sonucunda, vertebra 
endplatolarının fraktürüne ve nucleus pulpo-
susun vertebra korpusuna herniasyonuna ne-
den olur. Nihayetinde vertebra korpusunda 
burst fraktürüne ve fraktüre uğrayan kemik 
fragmanların görülmesine neden olur [28]. 
Burst fraktürleri genellikle T4-L5 arasında 
meydana gelirken, en sık etkilenen vertebra 
ise L1 vertebradır [29]. Tüm spinal yaralan-
malarının %5-20’si çoklu yaralanmalar oldu-
ğu için tüm seviyelerin dikkatlice değerlendi-
rilmesi önemlidir [30, 31]. Burst fraktüründe 
retropulsiyone olan kemik fragmanlarına bağ-
lı kanal midsagital çapta %50’lik bir azalma 
ve lamina kırıklarının olması nörolojik de-
fisit açısından risk taşır. Burst fraktürlerinin 

Resim 1. Yaralanma morfolojilerine göre fraktürlerin illüstrasyonu (Dr. Yiğit Çevik katkıları ile).
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 yaklaşık %50’si ciddi nörolojik sonuçlara yol 
açabilir [32].

Direkt grafide anteriorda kamalaşma, verteb-
ra posteriorunda yükseklik kaybı izlenir. BT’de 
retropulsiyon gösteren kemik fragmanlar izle-
nir. Aksiyel planda vertebra ön arka çapı artar. 
Burst fraktürüne posterior elemanlarda dislo-
kasyon eşlik edebilir (Resim 3). Lateral komp-
resyon mekanizması sonucu translasyon olmak-
sızın lateral mass ve faset eklemlerde kırıklar 
oluşabilir [11]. Burst fraktürü saptandığında 
eşlik eden posterior eleman kırığı, kanal işgal 
oranı ve kifotik açılanma belirtilmelidir. MRG; 
eşlik eden ligament hasarını göstermede ve ke-
mik fragmanın kord ve tekal keseye basısını de-
ğerlendirmede kullanılır.

Torakolomber yaralanma sınıflandırması ve 
şiddeti sınıflandırmasında burst fraktürleri 2 
puan olarak skorlanır [11].

3.1.3. Translasyon/Rotasyonel 
Yaralanmaları

Torakolomber vertebralar, fleksiyon ve  
ekstansiyonda hareket edecek şekilde yapılan-
dırılmıştır. Ancak belirgin translasyon ve rotas-
yon hareketlerine karşı direnç gösterirler. Bu 
nedenle, torsiyon ve/veya kaymadan kaynakla-
nan vertebral yetersizlikler, normal anatomide 
önemli ölçüde tahribata neden olur ve kompres-
yondan kaynaklanan hasarlanmaya göre daha 
fazla instabilite oluşturur [11].

Translasyon/rotasyon tipi yaralanmalar, bir 
vertebra korpusunun diğerine göre yatay düz-
lemde AP ya da mediolateral yer değiştirmesi 
veya rotasyonu sonucu görülür [11]. Translas-
yon/rotasyon tipi morfolojik yaralanmalara fa-
set eklem dislokasyonları ve/veya kompresyon/
burst fraktürleri eşlik edebilir (Resim 4). Ro-
tasyonel yaralanmalarda, AP radyografilerde 
spinöz proseslerin yatay olarak ayrılması veya 
yaralanma seviyesinin üstündeki ve altındaki 
pediküllerin hizalanmasında anormallikler ile 
tanınır. Rotasyonel yaralanmalarda aksiyel BT 

Resim 2. Yüksekten düşme öyküsü bulunan 15 yaşında erkek hastanın torakal BT’sinde; aksiyel görüntülerde 
(A) çift kontur bulgusu (beyaz ok), sagital görüntülerde (B) anterior kamalaşma gösteren kompresyon 
fraktürleri (oklar) izlenmektedir. Sagital plan yağ baskılamalı T2 ağırlıklı torakal MRG’de ise (C) multipl 
seviyede vertebra korpusunda kemik iliği ödemi ile uyumlu hiperintensite (beyaz oklar) görülürken, posterior 
ligamentöz yapıları (siyah oklar) intakt görünümdedir (Morfoloji: Kompresyon fraktürü: 1, posterior 
ligamentöz kompleks: intakt: 0, Nörolojik durum: Defisit yok: 0. Olgunun TLICS skoru: 1). BT, bilgisayarlı 
tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; TLICS, torakolomber yaralanma sınıflandırması ve şiddet 
skoru.
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kesitleri yaralanma bölgesindeki midsagital 
düzlemde kaymayı gösterir. Sagital BT rekons-
trüksiyonları, faset ayrışma veya fraktürü gös-
termek için gerekli detayları sağlar. Translasyon 
ise en kolay şekilde lateral radyografi ve/veya 
sagital BT rekonstrüksiyonunda tanınır. Torsi-

yonel ve kayma kuvvetlerinden kaynaklandı-
ğında bu yaralanmalar spinöz proseslerin rotas-
yonu, tek taraflı veya iki taraflı faset eklemde 
fraktür-dislokasyon veya vertebra subluksas-
yonu ile bulgu verirler. Faset eklemi oluşturan 
kemik yapılar intakt olup, dislokasyon mevcut 

Resim 3. Depremzede 42 yaşında kadın hastanın aksiyel (A) ve sagital (B) plan torakal BT’sinde T10 
vertebra korpusunda burst fraktürü (uzun beyaz oklar), spinöz proses fraktürü (kıvrık oklar) ve T12 
vertebra korpusunda kompresyon fraktürünü (kısa beyaz ok) göstermektedir (T10 seviyesi için, Morfoloji: 
Burst fraktürü: 2, Posterior ligamentöz kompleks: Spinöz proses avülsiyon fraktürü olduğundan posterior 
ligamentöz kompleks hasarlı: 3, Nörolojik durum: Bilateral alt ekstremitelerde izole motor defisit olduğundan 
inkomplet kord hasarı: 3. Olgunun TLICS skoru: 8). BT, bilgisayarlı tomografi; TLICS, torakolomber yaralanma 
sınıflandırması ve şiddet skoru.

Resim 4. Yüksekten düşme kliniği ile başvuran başvuran 48 yaşında erkek hastanın aksiyel (A) ve koronal (B) 
plan BT’sinde T5 vertebrada anterior-laterale translasyon gösteren burst fraktürü (uzun beyaz oklar); yağ 
baskılamalı sagital plan T2 ağırlıklı (C) ve T1 ağırlıklı (D) MRG’de kemik iliğinde ödem (uzun beyaz oklar), 
torakal spinal kordda non-hemorajik kontüzyon (kısa beyaz ok), ligamentum flavumda bütünlük bozulması 
(uzun kesik oklar) ve interspinöz ligamentte ödem lehine sinyal artışı görülmektedir (Morfoloji: Translasyon 
fraktürü: 3, posterior ligamentöz kompleks: Hasarlı: 3, Nörolojik durum: Alt ekstremitede izole duyu defisiti 
olduğundan inkomplet kord hasarı: 3. Olgunun TLICS skoru: 9). BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik 
rezonans görüntüleme; TLICS, torakolomber yaralanma sınıflandırması ve şiddet skoru.
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ise translasyon/rotasyonel yaralanma yerine 
dislokasyon terminolojisi kullanılabilir. Şiddetli 
formlarında hemen her zaman PLK etkilenir.

Anteroposterior veya sagital rotasyonel/trans-
lasyonel instabilite en iyi lateral radyografiler-
de veya sagital BT/MR görüntülerinde görülür. 
Mediolateral veya koronal düzlemdeki instabi-
lite ise en iyi AP radyografilerde ve koronal BT/
MRG’de görülür (Resim 5) [1, 2].

Translasyon/rotasyon tipi yaralanmaları TLI-
CS sınıflandırmasında 3 puan ile skorlanır [11]. 

3.1.4. Distraksiyon Yaralanmaları

Distraksiyon tipi yaralanmalar, vertikal ek-
sende ortaya çıkan anatomik ayrışmalardır. Bu 
yaralanmada anterior ve posterior ligamentle-
rin, kemik yapıların veya her ikisinin etkilen-
diği patolojiler görülebilir [1, 2, 11]. Vertebral 
kolonun sirkümferensiyal etkilenmesi söz ko-
nusu olduğundan distraksiyon yaralanmaları 
genellikle instabildir. Bu yaralanmalar, vertebra 
fraktürlerinin yaklaşık %5’ini ve majör verteb-
ral yaralanmaların %6’sını oluşturur [9].

Distraksiyon fraktürleri ile ilişkili yaralanma-
lar genellikle mevcut patolojinin kendisinden 

daha büyük morbidite ve mortaliteye yol açar 
[33]. İntraabdominal yaralanmalar, distraksi-
yon yaralanması olan hastalarda daha sık olarak 
görülebilir. Visseral organların laserasyonu ve/
veya kontüzyonları, hematomlar eşlik edebilir 
[26]. 

Distraksiyon yaralanmaları ekstansiyon, flek-
siyon morfolojisinde ya da kompresyon/burst 
fraktürlerinin eşlik ettiği fleksiyon tipinde ola-
bilir. Fleksiyon distraksiyon tipi yaralanmada 
disk aralığı ve faset eklem boyunca horizontal 
kırık izlenir ve faset eklemlerde subluksasyon 
veya dislokasyon eşlik eder. Fleksiyon tipi dist-
raksiyonlara burst ve kompresyon fraktürü eş-
lik edebilir. Hiperekstansiyon tipinde anterior 
longitudinal ligament hasarı, anterior disk aralı-
ğında genişleme izlenir. Ekstansiyon hasarında 
posterior elemanlarda fraktür gelişmesi veya li-
gamentum flavum büklümlenmesine bağlı spi-
nal kord hasarı izlenebilir [34].

Bilgisayarlı tomografide interspinöz aralık-
ta, interpedinküler mesafede, faset eklemlerde 
genişleme, transvers proses ve laminanın trans-
vers fraktürleri, spinöz prosesin horizontal kı-
rığı, vertebrada horizontal fraktür hattı ile an-
terior kamalaşma izlenebilir. MRG’de ligaman 
hasarı değerlendirilebilir (Resim 6).

Resim 5. Yüksekten düşme öyküsü olan 15 yaşında kız hastanın aksiyel (A) ve sagital (B) plan lomber 
BT’leri, L2 vertebra korpusunda (düz oklar), sağ pedikülde (kıvrık ok), sağda faset eklemde (kesikli ok) çok 
sayıda fraktür hattını, interspinöz mesafede genişlemeyi (kıvrık kesikli ok), translasyon gösteren yaralanma 
bulgularını göstermektedir (Morfoloji: Translasyon fraktürü: 3, Posterior ligamentöz kompleks: İnterspinöz 
mesafede genişleme, faset subluksasyonu olduğundan posterior ligamentöz kompleks hasarlı: 3, Nörolojik 
durum: Bilateral alt ekstremitelerde hem duyu hem motor defisit mevcut olduğundan komplet kord/
konus medüllaris hasarı: 2. Olgunun TLICS skoru: 8). BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik rezonans 
görüntüleme; TLICS, torakolomber yaralanma sınıflandırması ve şiddet skoru.
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Distraksiyon yaralanmaları, TLICS sınıflan-
dırma sisteminde 4 puan olarak skorlanır [11]. 

Yaralanma morfolojileri değerlendirilirken ve 
skorlama yapılırken, birden fazla yaralanma söz 
konusu ise en yüksek puana sahip tek yaralan-
ma morfolojisi skorlamada ele alınır. Yaralanma 
birden fazla seviye içeriyorsa, her segment ba-
ğımsız olarak puanlanır [11].

3.2. Posterior Ligamentöz Kompleks 
Bütünlüğü

Spinal kolonun posterior gerginliğini sağla-
yan PLK, aşırı fleksiyon, rotasyon, translasyon 
ve distraksiyonu engeller. Bu yapının bozulma-
sı sonrasında, hasarlanan segmentin yetersiz 
veya zayıf iyileşme potansiyeli nedeniyle ge-
nellikle cerrahi müdahale gerekmektedir. Opere 
edilmeyen hasarlı bir PLK kifozda progresyona 
ve vertebral kollapsa neden olabilir [35]. 

Posterior ligamentöz kompleks bütünlüğü, 
TLICS’de intakt, şüpheli veya bozulmuş olarak 
kategorize edilir. Değerlendirme radyografiler, 
BT ve MRG’leri ile yapılabilir. BT görüntüle-
rinde, spinöz proseslerin birbirinden ayrılması 

(interspinöz aralıkta genişleme), komşu spinöz 
proseslerin süperior veya inferior uçlarında 
avülsiyon fraktürleri, faset eklemlerde genişle-
me, boş (çıplak) faset eklem, tünemiş veya dis-
loke faset eklemler veya vertebra korpus trans-
lasyonu veya rotasyonu görülmesi durumunda 
PLK’nin hasarlanması öngörülebilir (Resim 3, 
Resim 5) [1, 2, 11]. 

Manyetik rezonans görüntüleme, PLK yara-
lanmasının değerlendirilmesinde en güvenilir 
yöntemdir. TLICS sınıflanmasında skorlamada 
sağlam PLK’ye 0 puan verilirken, ligamentöz 
yaralanmaya ise 3 puan verilir. PLK yaralanma-
sının en güvenilir belirtileri, sagital plan T1 veya 
T2 ağırlıklı MRG’lerde supraspinöz ligament 
veya ligamentum flavum yırtığının bir göster-
gesi olan hipointensitenin bozulmasıdır. TLICS 
sınıflamasında 3 puan verilir [1]. Faset eklem 
kapsülünde veya interspinöz bölgede efüzyon 
veya ödem lehine sıvıya duyarlı MRG’de hipe-
rintensite PLK yaralanmasında şüpheli olarak 
kabul edilir ve 2 puan verilir (Resim 6-8) [1]. 
MRG, TLICS sınıflandırmasında “intakt” veya 
“yaralanmış” olarak tanımlanan supraspinöz li-
gament ve ligamentum flavum yaralanmalarını 
tespit etmek için daha yüksek doğruluğa sahip-

Resim 6. Yüksekten düşme ile başvuran 60 yaşında erkek hastanın aksiyel (A), sağ parasagital (B), sol 
parasagital (C) plan BT’lerinde sağ lamina, sol pedinkül ve korpus düzeyini içeren horizontal düzlemde 
fraktürler (düz beyaz oklar) görülmektedir. Hastanın yağ baskılamalı T2 ağırlıklı sagital plan MRG’sinde 
(D) ise kemik iliği ödemi (düz beyaz ok), interspinöz ligamentte ödem lehine sinyal artışı (kıvrık ok) 
görülmektedir (Morfoloji: Distraksiyon fraktürü: 4, Posterior ligamentöz kompleks: şüpheli: 2, Nörolojik 
durum: Bilateral alt ekstremitede izole motor defisiti olduğundan inkomplet kord hasarı: 3. Olgunun TLICS 
skoru: 9). BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; TLICS, torakolomber yaralanma 
sınıflandırması ve şiddet skoru.
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tir. Ancak “şüpheli” kategorisindeki net bir ya-
ralanmanın eşlik etmediği interspinöz ligament 
ve faset eklem kapsül yaralanmaları için daha 
düşük tanısal doğruluğa sahiptir [36]. 

3.3. Nörolojik Durum

Torakolomber travma sonrası nörolojik du-
rum, prognozun kritik bir göstergesidir. Nöro-
lojik defisitin ciddiyeti ve hastanın iyileşme 
potansiyeline göre TLICS beş kategori tanım-
lamıştır. Normal bir nörolojik duruma 0 puan, 
spinal kordun komplet hasarına veya sinir kökü 
hasarına 2 puan verilir. Beklenenin aksine, in-

komplet spinal kord yaralanması ve kauda eku-
ina sendromuna ise 3 puan verilir [11]. Bunun 
nedeni ise bu tip yaralanmaları olan hastalar-
da, komplet spinal kord yaralanması olan veya 
nörolojik yaralanması olmayan hastalara göre 
cerrahi müdahale ile daha fazla potansiyel fay-
da elde edilebilmesidir [27]. Görüntüleme mo-
daliteleri ile klinik nörolojik durum doğrudan 
belirlenemese de radyolojik olarak sinir kökü 
yaralanması, myelopati veya sinir kompresyo-
nu, vertebra korpusunun retropülsiyonu ve spi-
nal kanalın stenoz yüzdesi ve olası hematomlar 
mümkün olduğunca değerlendirilmelidir. 

Resim 7. Yüksekten düşme ile başvuran 57 yaşında erkek hasta aksiyel (A) ve sagital (B) plan BT’lerinde L1 ve L2 
vertebrada burst fraktürleri (düz oklar) görülmektedir. Hastanın aksiyel (C) ve sagital plan (D) yağ baskılamalı 
T2 ağırlıklı MRG’sinde L1 ve L2 vertebra korpusunda kemik iliği ödemi (düz ok), interspinöz ligamentlerde 
ödem (kıvrık oklar), faset eklemde efüzyon (kıvrık kesikli ok), ligamentum flavum bütünlüğünde bozulma 
(düz kesikli ok) görülmektedir. (L2 seviyesi için; Morfoloji: Burst fraktürü=2, Posterior ligamentöz kompleks: 
Faset eklem efüzyonu, interspinöz ödem, ligamentum flavum bütünlüğü bozulması olduğundan posterior 
ligamentöz kompleks hasarlı: 3, Nörolojik durum: Kauda ekuina sendromu: 3. Olgunun TLICS skoru: 
8). BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; TLICS, torakolomber yaralanma 
sınıflandırması ve şiddet skoru.
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4. TORAKOLOMBER TRAVMALARIN 
RAPORLANMASI

Torakolomber yaralanmaları tanımlamak 
için birden fazla sınıflandırma sistemi kulla-
nıldığından, radyoloji raporları sıklıkla tutarsız 
terminoloji içermektedir. Bu da klinisyen ile 
radyolog arasında iletişimsizliğe neden olmak-
tadır. En güncel sınıflandırma olan TLICS’nin 
diğer sınıflandırmalara göre daha az alt kategori 
içermesi nedeni ile uygulanması daha kolaydır. 
Radyologlar, torakolomber travma sonrası yak-
laşımı belirlemede gerekli bilgileri kısa ve kap-
samlı olarak belirtirken, TLICS kılavuzluğunda 
bir kontrol listesinden faydalanabilirler (Tablo 
2) [1]. Nörolojik yaralanmaya ilişkin net bir gö-
rüntüleme bulgusu var ise toplam TLICS puanı 
belirtilebilirken; yok ise toplam TLICS puanı 
verilemeyecektir.

5. TEDAVİ YAKLAŞIMLARI

Torakolomber yaralanma sınıflandırması ve 
şiddeti toplam puanı, yaralanma durumunun 
tespit edilmesi ve tedavi yönetiminin belir-

lenmesine yardımcı olur. Toplam 3 veya daha 
düşük bir TLICS skoru söz konusu olan yara-
lanmalarda, korse gibi destekleyici aparatlar ile 
bölgesel immobilizasyon ve aktif hasta mobi-
lizasyonu ile cerrahi olmayan yönetim öneril-
mektedir. Toplam 5 veya daha yüksek bir puan 
olan yaralanmalarda, deformitenin düzeltilme-
si, gerekirse dekompresyon ve stabilizasyon ile 
cerrahi müdahale önerilmektedir. Ancak 4 puan 
ise, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavi kararı-
nın klinik bulgular doğrultusunda endike oldu-
ğu bir ara zondur (Tablo 3) [11, 35]. 

Torakolomber yaralanma sınıflandırması ve 
şiddeti, cerrahi endikasyonun belirlenmesinin 
yanı sıra cerrahi yaklaşımın yönlendirilmesine 
de yardımcı olabilir [11]. Önerilen cerrahi yak-
laşım, hastanın nörolojik durumuna ve PLK’nin 
bütünlüğüne bağlı olarak varyasyon göstermek-
tedir. İnkomplet spinal kord hasarı veya kauda 
ekuina sendromu olan ve PLK bütünlüğü intakt 
olan hastalar genellikle anterior cerrahi yakla-
şım ile tedavi edilmekte iken hem nörolojik de-
fisiti hem de PLK hasarlanması olan hastalarda 
da kombine cerrahi yaklaşım gerekebilir. 

Resim 8. Yetmiş yedi yaşında erkek hastanın düşme sonrasında elde olunan aksiyel (A) ve sagital (B) BT’leri L3 
vertebra korpusunda burst fraktürünü (uzun ok), yağ baskılamalı MRG’si (C) ise L3 seviyesindeki kemik iliği 
ödemini (uzun ok), interspinöz ligamentte ödem lehine sinyal artışını (kısa ok) göstermektedir (Morfoloji: 
Burst fraktürü: 2, Posterior ligamentöz kompleks: İnterspinöz ligamentte sinyal artışı olduğundan 
posterior ligamentöz komplekste şüpheli hasar: 2, Nörolojik durum: Defisit yok: 0. Olgunun TLICS skoru: 
4). BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; TLICS, torakolomber yaralanma 
sınıflandırması ve şiddet skoru.
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Tablo 2. Torakolomber yaralanma için bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntülemede 
kullanılabilecek kontrol listesi [1 numaralı referanstan modifiye edilmiştir]

• BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ

 • Yaralanma morfolojisi

   - Primer yaralanma paterni (kompresyon, burst, translasyon, distraksiyon)

   - Lezyonun temel morfolojik tanımı

   - Vertebra yükseklik kaybı oranı*

   - Santral spinal kanal stenoz yüzdesi [(1-x/y)×100]**

   - Diğer bölgelerdeki yaralanmalar

   - Kifoz derecesi

 • PLK yaralanma belirleyicileri

   - Faset eklem genişlemesi

   - İnterspinöz mesafe genişlemesi

   - Spinöz proçeslerin avülsiyon kırığı

   - Vertebral cisim subluksasyonu veya dislokasyonu

• MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME

 • Kemik yaralanmaları (BT’de belirtilen yaralanma morfolojisine benzer) 

 • Yumuşak doku yaralanmaları

 • PLK’nin durumu (intakt, şüpheli/belirsiz veya yaralanmış)

   - Supraspinöz ligament 

   - Ligamentum flavum 

   - İnterspinöz ligamentler

   - Faset kapsülü

 • Nörolojik yaralanmalar

   - Spinal kord ve konus medullaris 

   - Kauda ekuina

   - Sinir kökü yaralanması

   - Epidural hematom

*Yaralanma bölgesindeki mevcut korpus yüksekliğinin, yaralanma bölgesinin hemen kraniali ve kaudalindeki vertebra 
korpus yüksekliklerinin ortalamasına oranı.

**x, yaralanma seviyesinde midsagital plan spinal kanal çapı; y, yaralanma seviyesinin hemen kraniali ve kaudalindeki 
midsagital plan spinal kanal çaplarının ortalaması.

PLK, posterior ligamentöz kompleks; BT, bilgisayarlı tomografi.

Tablo 3. Spinal yaralanma için TLICS tedavi önerileri [11]

TLICS skoru Tedavi önerisi

0-3 Cerrahi dışı tedaviler

4 Cerrahi dışı tedaviler veya cerrahi tedaviler

≥5 Cerrahi tedaviler

TLICS, torakolomber yaralanma sınıflandırması ve şiddet skoru.
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6. TRAVMA TAKLİTÇİLERİ

6.1. Fizyolojik Kamalaşma

Fizyolojik kamalaşma tipik olarak alt tora-
sik omurgada T8 ile T12 arasında görülen ve 
erkeklerde daha yaygın olarak tanımlanan bir 
bulgudur. T8-T10’da vertebra korpus anterior 
yüksekliğinin posterior yüksekliğine oranı he-
saplaması sonuçlarında erkeklerde 0,80; kadın-
larda 0,87’lik bir kamalaşma oranı normal ka-
bul edilmektedir [37]. 

6.2. Schmorl Nodülleri

Schmorl nodülleri, nükleus pulposusun ver-
tebral endplatolar aracılığıyla trabeküler kemiğe 
herniye olmasıdır. Bu nodüller, vertebra korpus-
larının superior ve inferior endplatolarında sığ 
çöküntüler olarak görünür ve genellikle radyogra-
filerde tesadüfen tespit edilir. Schmorl nodülleri, 
spontan olarak oluşabileceği gibi, aksiyel yüklen-
meden kaynaklanan stresler, özellikle genç spor-
cularda veya travma ile ilişkili olarak da ortaya 
çıkabilir [38]. En sık olarak alt torakal ve lomber 
vertebralarda görülürler. Akut kompresyon frak-
türleri ile karıştırılmamalıdırlar. Radyografi ve 
BT taramalarında, bir Schmorl nodülünün etra-
fındaki reaktif skleroz, onu akut bir kırıktan ayırt 
etmeye yardımcı olabilir (Resim 9). MRG’de 
asemptomatik bireylerde vertebra korpusunda 
herhangi bir sinyal anormalliği gözlemlenmez. 

Schmorl nodüllerinin etrafında T2 veya STIR gö-
rüntülerde hiperintensite ve post-kontrast görün-
tülerde kontrastlanma da görülebilir [39]. 

6.3. Scheuermann Hastalığı

Scheuermann hastalığı veya juvenil kifoz, 
genellikle üç ile beş vertebrada görülen ve en 
az 5 derecelik bir kamalaşma ile karakterize 
olan bir deformitedir [40]. Scheuermann hasta-
lığının patogenezinde mekanik veya travmatik 
faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir [26]. 
Bu durum, eski kompresyon fraktürleri ile ka-
rıştırılmamalıdır. En sık torakal vertebralarda 
görülmekle birlikte lomber vertebralar da et-
kilenebilir. Scheuermann hastalığının karak-
teristik lezyonu, bir veya daha fazla vertebra 
gövdesi endplatolarının düzensizliği veya os-
sifikasyonudur [41]. Düzensiz ossifikasyon, 
Schmorl nodülleri veya vertebra konturlarında 
anormallikler olarak kendini gösterir. Scheu-
ermann hastalığı’nda Schmorl nodülleri genel-
likle vertebra korpus anteriorunda oluşur. Oysa 
normal vertebralarda Schmorl nodülleri daha 
santralde görülür. Skolyozlu bireylerde ise Sch-
morl nodülleri posteriorda görülmektedir [26].

6.4. Kummell Hastalığı ve Benign 
Osteoporotik Kırık

Kummell hastalığı veya vertebra gövdesinin 
gecikmiş post-travmatik çökmesi, akut travma-

Resim 9. Bel ağrısı nedeni başvuran 29 yaşında erkek hastanın elde olunan aksiyel (A) ve sagital (B) plan 
lomber BT, sagital plan T2 ağırlıklı yağ baskılamalı (C) ve post-kontrast T1 ağırlıklı yağ baskılamalı (D) 
MRG’sinde endplatolarda konturlarında sklerozun eşlik ettiği kontrastlanmayan Schmorl nodülleri (oklar) 
görülmektedir. BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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tik kompresyon ile karıştırılmamalıdır. Bu du-
rumun etiyolojisi net olarak bilinmemektedir. 
Genellikle, vasküler bir hasar sonucu vertebra 
korpusunda oluşan osteonekroz sonucu olduğu 
düşünülmektedir. Ancak beslenme, vazomotor, 
travmatik ve nörolojik etiyolojiler de öne sürül-
müştür. Steroidlerin bir risk faktörü olabileceği 
düşünülmektedir [26]. Kummell hastalığı, int-
ravertebral gaz ile karakterizedir. En sık olarak 
torakal düzeyde görülür. Vertebra korpusunda 
veya intervertebral disk aralığında gaz varlığı, 
benign bir sürecin güvenilir bir göstergesi olup 
bu bulgular en iyi BT ile görüntülenir. Bu gaz 
koleksiyonu, MRG’de genellikle T1’de hipoin-
tens ve T2 ağırlıklı görüntülerde ise bu düzeyi 
dolduran sıvıya bağlı olarak hiperintens olarak 
görülebilir [26]. 

SONUÇ

Torakolomber yaralanma sınıflandırması ve 
şiddeti, yaralanma morfolojisini, PLK bütün-
lüğünü ve nörolojik durumu değerlendirerek 
travma yönetimine rehberlik edebilen, pratik ve 
güncel bir torakolomber yaralanma derecelen-
dirme ölçeğidir. Radyologlar, torakolomber spi-
nal yaralanmaları analiz etmek, değerlendirmek 
ve raporlamak, ayrıca cerrahi yönetimle ilgili 
kararların belirlenmesine yardımcı olmak için 
TLICS’in temel bileşenlerine hakim olmalıdır.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi 
bir çıkar çatışması bildirmemiştir.
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Eğitici Noktalar

Sayfa 626

Tüm spinal travmalarda olduğu gibi torakolomber travmalarda da prognozu ve tedaviye karar 
vermeyi belirleyen en önemli parametre mekanik stabilitedir. Stabilitenin değerlendirmesi ke-
mik, ligament bütünlüğü ve nörolojik duruma dayanmaktadır. 

Sayfa 627

MRG ise radyasyona maruz kalmadan, kemik iliği ödemini, ligamentöz yaralanmaları, yumuşak 
doku yaralanmaları, spinal kord hasarı, epidural kanama, vasküler yapıların yaralanması, kök 
yaralanmaları ve travmatik disk herniasyonu tanısında yardımcı olmaktadır.

Sayfa 627

Omurga travma çalışma grubu tarafından geliştirilen TLICS, yaralanma morfolojisi, PLK bütün-
lüğü ve hastanın nörolojik durumunun değerlendirilmesine dayanmaktadır. TLICS, biyomeka-
nik ve nörolojik stabilitenin değerlendirmesinde ve uygun tedavi yönetiminin belirlenmesinde 
önemli katkı sağlayan pratik bir sınıflandırmadır. 

Sayfa 632

Anteroposterior veya sagital rotasyonel/translasyonel instabilite en iyi lateral radyografilerde 
veya sagital BT/MR görüntülerinde görülür. Mediolateral veya koronal düzlemdeki instabilite 
ise en iyi AP radyografilerde ve koronal BT/MRG’de görülür.

Sayfa 633

Yaralanma morfolojileri değerlendirilirken ve skorlama yapılırken, birden fazla yaralanma söz 
konusu ise en yüksek puana sahip tek yaralanma morfolojisi skorlamada ele alınır. Yaralanma 
birden fazla seviye içeriyorsa, her segment bağımsız olarak puanlanır.

Sayfa 633

PLK yaralanmasının en güvenilir belirtileri, sagital plan T1 veya T2 ağırlıklı MRG’lerde sup-
raspinöz ligament veya ligamentum flavum yırtığının bir göstergesi olan hipointensitenin bozul-
masıdır. TLICS sınıflamasında 3 puan verilir. Faset eklem kapsülünde veya interspinöz bölgede 
efüzyon veya ödem lehine sıvıya duyarlı MRG’de hiperintensite PLK yaralanmasında şüpheli 
olarak kabul edilir ve 2 puan verilir, 
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Çalışma Soruları

1. Posterior ligamentöz kompleksin komponentleri aşağıdakilerden hangileridir?
a. Supraspinöz ligament, interspinöz ligament, anterior longitudinal ligament, faset eklem
b. İnterspinöz ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, faset eklem
c. Supraspinöz ligament, interspinöz ligament, ligamentum flavum, faset eklem
d. Supraspinöz ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, faset eklem
e. Ligamentum flavum, anterior longitudinal ligament, supraspinöz ligament, faset eklem

2. Aşağıdaki ifadelerden hangisi yanlıştır?
a. Translasyon/rotasyon tipi yaralanmalarda anterior-posterior ya da medial-lateral yer  

 değiştirme izlenir.
b. Distraksiyon tipi yaralanmalarda vertikal yer değiştirme izlenir.
c. Burst fraktüründe kemik fragmanların retropulsiyonu gözlenir.
d. Kompresyon fraktüründe anterior kamalaşma meydana gelir.
e. Fleksiyon tipi distraksiyon yaralanmalarında kompresyon beklenmez.

3. Bilgisayarlı tomografide posterior ligamentöz kompleksin bütünlüğünü değerlendirmek için  
 aşağıdaki bulgulardan hangisi bir gösterge değildir?

a. Spinöz proseslerin birbirinden ayrılması (interspinöz aralıkta genişleme)
b. Komşu spinöz proseslerin inferior ve süperior uçlarında avülsiyon fraktürleri olması
c. Faset eklemlerde genişleme (çıplak faset görünümü)
d. Vertebra korpusunda kamalaşma
e. Vertebra korpus translasyonu ve/veya rotasyonu

4. Torakolomber yaralanma sınıflandırması ve şiddet skoru sisteminde skorlama hangi kriterlere  
 göre yapılır?

a. Yaralanma morfolojisi, posterior ligamentöz kompleks bütünlüğü, nörolojik durum
b. Üç kolon teorisi, yaralanma morfolojisi, nörolojik durum 
c. Posterior longutidinal ligament bütünlüğü, üç kolon teorisi, nörolojik durum
d. Nörolojik durum, posterior ligamentöz kompleks bütünlüğü, kifoz derecesi
e. Anterior longutidinal ligament bütünlüğü, üç kolon teorisi, yaralanma morfolojisi

5. Torakolomber yaralanma sınıflandırması ve şiddet skoru sistemine göre posterior ligamentöz  
 yaralanmaların manyetik rezonans görüntüleme bulguları ile ilgili aşağıdaki ifadelerden   
 hangisi yanlıştır?

a. T1A ve T2A görüntülerde ligamentum flavum hipointensitesindeki devamlılık kaybı 3 puan  
olarak skorlanır.

b. Faset eklemde T2A’da hiperintensite 2 puan olarak skorlanır.
c. Posterior longutidinal ligamentte T1A ve T2A görüntülerde hipointensitedeki devamlılık  

kaybı 3 puan olarak skorlanır.
d. İnterspinöz ligamentte T2A’da hiperintensite 2 puan olarak skorlanır.
e. Supraspinöz ligamentte T2A’da hipointensitenin devamlılık kaybı 3 puan olarak skorlanır.

Cevaplar: 1c, 2e, 3d, 4a, 5c


