EISSN 2148-1210

TURK
RADYOLOJ
SEMINERLERI

turkradyolojiseminerleri.org



turkradyolojiseminerleri.org

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

| KonukEditor: Omerkits
Spinal Patolojiler

Cilt 12 = Sayi 3 » Aralik 2024

TURK RADYOLOJi DERNEGi Q) galenos



Bas Editor
Polat Kosucu

Karadeniz Teknik Universitesi Ti ip Fakiiltesi, Farabi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali, Trabzon,

Tiirkiye
E-posta: polatkosucu@hotmail.com

Yardimc1 Editorler
Selen Bayraktaroglu

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

E-posta: selenb2000@gmail.com

Suzan Saylisoy

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Eskisehir, Tiirkiye

E-posta: sunasel06@yahoo.com

&) galenos

Yayinevi iletisim

Adres: Molla Glrani Mah. Kacamak Sk. No: 21/1
34093 istanbul, Tiirkiye

Telefon: +90 (530) 177 30 97

E-posta: info@galenos.com.tr/yayin@galenos.com.tr
Web: www.galenos.com.tr

Yayinci Sertifika No: 14521

Online Yayinlanma Tarihi: Aralik 2024
E-ISSN: 2148-1210



DERGI YONERGISI

1. Tanim ve Amag

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yayin organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek
nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasim ve isleyisini tamimlamaktadr. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyoloji
Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tiiziiglinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez
Tiirkge olarak yayinlayacag Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branglarda gérev yapan hekimlerin,
secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

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

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yardimeisi’dan olusur.
+ Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

* Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

« Konuk Editér, Editoérler Kurulu tarafindan belirlenen gerceve ve verilen siire iginde yaymlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editorler Kurulu’na sunar.

+ Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplar gonderilir.
*  Yazilar Konuk Editér tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editdrler Kurulu’na gonderilir.

» Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu agamada yazilarm
icerigi ve yazarlariyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editérler Kurulu’nun Ozellikleri
+ Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Yo6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev alinabilinir.

» Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayinlanmig en az 30 adet
yayini olmalidir.

* Buyaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazisi olmalidir.
* Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

* Derginin amaglarini ve yayin politikasin1 TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
* Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

* Yazilarn icerigini denetlemek ve diizenlemek

» Konuk Editor’ii ve ana konu basligini belirlemek ve yazarlari onaylamak

* Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu basliklart ve yazar 6nerisinde bulunmak

5. Konuk Editér’iin Ozellikleri

» Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almig olmali ya da
asagidaki kurallar1 karsilamalidir.

*  Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayinit olmalidir.

* Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

* Yayinlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

+ Giincel konulu yaz1 basliklarin1 Editérler Kurulu ile birlikte belirlemek

* Yazarlart Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

* Yazilar siiresi iginde yazarlardan toplamak

* Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklart kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
« Her yaz1 igin bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece
elektronik olarak yayinlanmaktadir. Yaym dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere
yilda 3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda calisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktur.

Derginin yayin politikast ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcis’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar1 ve etik
prensiplere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslk belirler ve icerik planlamasi ve
koordinasyonu i¢in Konuk Editdr atanir. Konuk Editdr yazilarin bagliklar1 ve yazarlarimi planlayarak Editorler
Kurulu’nun onayima sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editér ve Editorler
Kurulu tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olugmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayinlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlart igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon : +90 312 442 36 53

Faks : +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymel - GALENOS YAYINEVI

Adres : Molla Giirani Mah. Kagamak Sk. No: 21/1 34093 istanbul, Tiirkiye
Telefon : +90 (530) 177 30 97

E-posta : info@galenos.com.tr/yayin@galenos.com.tr

Web : www.galenos.com.tr



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler
Kurulu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet
edilen yazilar yaymlanir. Bu sistem diginda dergiye
gonderilen yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarin1 asagida belirtilen
formatlardahazirlayarakwww.turkradyolojiseminerleri.
net web sayfasi {izerinden dergiye gondermelidir.
Yazilarin hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet
edilmesi derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikl bir
sekilde yiiriitiilmesi acisindan 6nemli oldugundan tim
yazarlarin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler
Kurulu tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha once baska bir dergi veya kitapta
yayinlanmamis ya da yaym igin degerlendirme
asamasinda olmamalidir.

3. Metinler 0Ozgiin hazirlanmali, baska bir yerli
kaynaktan  kopyalanmamali  veya  yabanci
kaynaklardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar
baski oncesi iThenticate programi iizerinden
asirma ve kopya yaym yonlerinden incelenecek
ve literatiirdeki diger yayimlarla benzesme oranlari
yiiksek bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler ve
diger gorseller 6zgilin olmali, bagka bir kaynaktan
alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’'nde tekrar

yaymlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazarlar
tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yaymlanmis ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin
oldukg¢a yeni caligsmalar kullanilmalidir.
Ulagilmast miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda
indekslenmeyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni agiklayic1 ve kolay
anlasilir hale getirecek bicimde hazirlanmali ve
metnin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlardan
en az bir tanesinin akademik iinvani ya da egitim
hastanelerinde 10 yilin {izerinde uzmanlig1
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi
olmali, bu yaymlardan en az 8 tanesi arastirma
makalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.

9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en geg¢ 5 ay
oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Times
New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift satir
aralikli ve sayfa kenar1 bosluklar1 2.5 cm olarak
hazirlanmalidir.

2. Gonderilen makalenin “6zet” ve “anahtar kelime”
icerikleri hem Tiirkce hem Ingilizce yazilmalidir.
Ana metin, Tiirk¢e olmalidir.

3. 1lk sayfada yazinin bashigi, 500 bosluksuz karakter
sayisint  gecmeyecek sekilde Ozeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni
verilmelidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt bagliklara
boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinimn alt ve
tist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar
verilmelidir. Kaynaklarin alt ve iist sinir1 yazinin
konusuna uygun olacak sekilde Konuk Editor
tarafindan yazarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar
climle sonlarinda kdseli parantez i¢inde yazilmali
ve metin i¢inde gegis sirasina gore listelenmelidir.
Kaynak yazim stilleri asagida verilen formata
uygun olmalidir.

* Al ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim isimler
yazilmali, yazar sayist altiyr astifinda ise, ilk
alt1 yazarin ismi yazilarak arkasindan tam metni
Tiirkce olan kaynaklarda “ve ark.”, ingilizce 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 boliimii: Sherry S. Detection of thrombi. In:
Strauss HE, Pitt B, James AE, editors. Cardiovascular
Medicine.St Louis: Mosby; 1974.p.273-85.

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

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

Toplantida 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.

Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilmamig
yazilar: Leshner Al. Molecular mechanisms of
cocaine addiction. N Engl J Med In press 1997.
Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertirk M,
Giil 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 yayimlanan yazi: Morse SS.
Factors in the emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited
1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available from:
URL: http:/ www. cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm.

6. Tablolar Microsof Office Word programinda

“Tablo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve
Kaynaklar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina
uygun olarak yerlestirilmelidir. Her yazi igin
belirlenen tablo sayisi, yazinin konusuna uygun
olacak sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara
bildirilecektir.

7. Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen

konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali,
yiiksek ¢oziiniirliikli ve en az 300 dpi jpeg dosyast
formatinda online sisteme ayrica yiliklenmelidir.
Gorselerin - numaralandirmalari  metin  iginde
isaretlenmeli ve alt yazilar1 tam metin dosyasinin
sonuna eklenmelidir. Her yaz i¢in belirlenen tablo
sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

8. Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen yazilar

derginin siirekli tip egitimi amacina hizmet etmesi
acisindan degerli ve Onemlidir. Bu dosyalar en

I1.

12.

13.

14.

fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatinda
hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi icinde
antlmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma
rakamlari kullanilmamalidir.

. Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde hasta

ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik
sayilar virgiil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmm  ilk  climleleri  kisaltma ile
baglamamalidir.

Farmasoétik iirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi1 kullanilmamali; tibbi malzeme ve
aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, sehir
ve lilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

15. Yaymn Hakki Devir Formu doldurularak imzalanmali

ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzaladiklar
formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF veya
JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi, E-posta,
faks veya kargo ile de asagida yazili Yayinci
adreslerine gonderebilirler. Yaymm Hakki Devir
Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida
yazil adresler araciligiyla Editdrler Kurulu ve Yayinct
ile iletigim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri,
F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon : +90 312 442 36 53

Faks : +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - GALENOS YAYINEVi

Adres :

Molla Giirani Mah. Kagamak Sk. No: 21/1

34093 Istanbul, Tiirkiye

Telefon : +90 (530) 177 30 97

E-posta : info@galenos.com.tr/yayin@galenos.com.tr
Web : www.galenos.com.tr



Editorden

Degerli meslektaslarim,

Bilindigi Uzere, Turk Radyoloji Seminerleri Dergisi, radyoloji hekimlerinin ve ilgili diger uzmanlk bransi
doktorlarinin egitimi ve giincel bilgilere erisimi icin degerli bir kaynak olma misyonunu basarili bir sekilde
ylritmektedir. Konuk editorliigiini yapma firsatini buldugum bu sayi, “Spinal Patolojiler” konusunu
detayli ve giincel bilgilerle donatilmis sekilde okurlarina sunmaktadir. Bu sayida alaninda yetkin, ulusal ve
uluslararasi basarilar bulunan ¢ok degerli yazarlara ait 12 derleme makalesi bulunmaktadir. Spinal konjenital
malformasyonlar, enfeksiyonlar, enflamatuar hastaliklar, spinal timérler, kemik iligi patolojileri, dejeneratif
hastaliklar, vaskiiler malformasyonlar ve spinal travmalar gibi baslica konular, kanita dayali tip literatiri bilgileri
1siginda ayrintili bir sekilde anlatilmistir. Bu sayi, birbirinden kiymetli ve tecriibeli yazarlarin deneyimlerini
de aktardigi glincel kaynaklar olarak radyoloji egitiminin temel bilesenlerinden biri olmaya adaydir. Spinal
goriintiilemede secilecek modalitelerin, uygun metotlarin, spinal patolojilerde rastlanan spesifik bulgularin
ve ayirici taninin tartisildigi bu kapsamli sayi, eminim ki tim ilgili hekimlere ve saglik profesyonellerine cok
yararli olacaktir. Bu sayinin hazirlanmasinda emek veren tiim dederli hocalarim, meslektaslarim ve dergi
calisanlarina tesekkir eder, saygilarimi sunarim.

Prof. Dr. Omer Kitis

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Néroradyoloji Bilim Dali, izmir
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TRD TURK
ok~ RADYOLOJi

R SEMINERLERI

Spinal Konjenital Malformasyonlar
Spinal Congenital Malformations

Cigdem Yalcin'®, Korgtin Koral?

OGRENME HEDEFLERI

m Embriyolojiyi bilmek m Konjenital spinal malformasyon tanisi
= Klasifikasyonu bilmek icin géruntilemenin degerlendirilmesi

Yalcin C, Koral K. Spinal congenital malformations. Trd Sem. 2024;12(3):414-37.

0z

Omurga karmasik mekanizmalar tarafindan olusturulan anatomik bir yapidir. Sonuclanmasi gereken stirec
vicudun iki yarisinin tam olarak ortada birlesip tamamlanmasidir. S6zctik anlami olarak disrafizm parcala-
rin hatali olarak birlesmesidir. Vertebra ve spinal kordun konjenital malformasyonlari genel olarak spinal
disrafizm olarak tanimlanmaktadir. Bu kompleks anomalilerin dogru tespit edilmesi hasta yonetiminin
dogru belirlenmesinde esastir. Spinal disrafizm embriyonik dénemde kordun olusumunda meydana gelen
bozukluklara baghdir. Konjenital spinal malformasyonlarin cogu yenidogan déneminde mevcut olmasina
ragmen bazilari (kapali) yetiskinlige kadar tespit edilemeyebilir. Agir veya acik disrafizmler klinik olarak
kolayca tespit edilirler. Ayni zamanda distal gastrointestinal ve genitouriner sistemin ve alt ekstremitelerin
gelisimini de etkileyen agir disrafizmler hizli bir sekilde teshis edilir ve komplikasyonlari énlemek icin acil
tedavi gerektirebilir. Bu derlemede, konjenital spinal malformasyonlarin dogru sekilde raporlanmasi icin
embriyoloji ve siniflandiriimasi ele alinmistir.

Anahtar Kelimeler: Spinal malformasyon, spinal disrafizm, konjenital

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.

Baskent Universitesi, Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi, Radyoloji Anabilim Dali,
Adana, Turkiye

2Teksas Universitesi Southwestern Tibbi Merkezi, Radyoloji Anabilim Dali, Pediatrik Radyoloji
Bolumu, Texas, ABD

P4 Cigdem Yalcin ¢ drcigdemylcn@gmail.com
Gelis Tarihi: 28.10.2024 » Kabul Tarihi: 30.10.2024
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ABSTRACT

Spinal Konjenital Malformasyonlar

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

GiRiS

Omurga karmagsik mekanizmalar tarafindan
olusturulan anatomik bir yapidir. Sonuglanmasi
gereken siire¢ viicudun 2 yarisinin tam olarak
ortada birlesip tamamlanmasidir. Sozciik an-
lam1 olarak disrafizm parcalarin hatali olarak
birlesmesidir. Vertebra ve spinal kordun konje-
nital malformasyonlar1 genel olarak spinal dis-
rafizm olarak tanimlanmaktadir. Bu kompleks
anomalilerin dogru tespit edilmesi hasta yone-
timinin dogru belirlenmesinde esastir. Spinal
disrafizm embriyonik dénemde kordun olusu-
munda meydana gelen bozukluklara baghdir.
Konjenital spinal malformasyonlarin ¢ogu ye-
nidogan doneminde mevcut olmasina ragmen
bazilar1 (6zellikle kapali olanlar) yetigkinlige
kadar tespit edilemeyebilir. Agir veya agik dis-
rafizmler klinik olarak kolayca tespit edilirler.
Ayni zamanda distal gastrointestinal ve geni-
toiiriner sistemin ve alt ekstremitelerin gelisi-
mini de etkileyen agir disrafizmler daha ¢abuk
bir sekilde teshis edilebilir ve komplikasyonla-
11 onlemek veya siddetlerini azaltmak ig¢in acil
tedavi gerektirebilir. Bu derlemede, konjenital
spinal malformasyonlarin dogru sekilde teshis
edilmesi i¢in embriyolojisi, siniflandirilmasi ve
radyolojik goriintiilemesi ele alinmistir.

1. EMBRiYOLOJi

Konsepsiyon sonrasi embriyo hizla gelisir.
Embriyonun 23. giindeki bas-topuk uzunlugu
4 mm olarak olgiilmektedir. Spinal olusma ve
gelismenin kismen birbiriyle Ortlisen 3 temel
embriyolojik asamasi vardir [1, 2].

1.1. Gastrulasyon (2. ve 3. Haftalar)

Birinci asama iki tabakali (bilaminar) embri-
yonel diskin ii¢ tabakali hale gectigi gastrulas-
yon asamasidir. Fertilizasyondan hemen sonra
boliinerek (2, 4, 8... hiicreli) top seklini alan
hiicre kiitlesi morula adin1 alir. Morula, igin-
de bir bosluk geligmesiyle blastulaya doniigiir.
Blastulanin bir tarafinin ortadaki bosluga dogru
¢okmesiyle gastrula olusur. Bilaminer diskin 2
grup hiicresi vardir. Amniyotik keseye bakan
ylizeyde epiblastlar, vitelliis kesesine (yolk sac)
bakan ylizeyde ise hipoblastlar bulunur (Resim
1). Fertilizasyondan 2 hafta sonra yaklasik 17.
giinde embriyonel diskin ventral yliziinde pri-
mitif ¢izgi olarak adlandirilan yap1 geligir. Pri-
mitif ¢izgi gelisecek embriyonun temel aksini
(kranial ve kaudal), sag ve sol ayrimini yapma-
miz1 saglamaktadir. Embriyonik diskin kranial
tarafinda primitif ¢izgi genisleyerek primitif
nodu (hensen nodu) olustur. Primitif nodun ol-
dugu yerde primitif ¢ukur (primitive pit) vardir.
Primitif ¢izginin yakinindaki epiblast hiicreleri
bu ¢ukura go¢ eder ve hiicreler ice dogru kiv-
rilarak ayri bir tabaka olarak mezodermi olus-
turur. Bu trilaminer diskte amniyon kesesine
bakan ylizde ektoderm, vitelliis kesesine bakan
ylizde endoderm ve aralarinda da mezoderm
mevcuttur (Resim 1). Fetiisiin organlar1 bu 3 ta-
bakal1 yapidan gelisecektir. Daha sonra primitif
¢izgi etrafindaki ektoderm hiicrelerinde ¢ogal-
ma goriiliir, bu yarigin 2 dudagi birbirine dogru
yaklasir ve birlesip noral tiip ad1 verilen bir tiip
olusturur.

Noral tliplin hemen 6niinde notokord ad1 ve-
rilen bu siireci diizenleyen bir yap1 mevcuttur.
Primitif ¢ukur boyunca ilerleyen ve kraniale
gb¢ eden mezoderm hiicreleri 16 ve 17. giinler-
de, primitif ¢izgiye anteriorunda ve ona paralel
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Ektoderm

Hypoblast Mezoderm

Epiblast

Resim 1. Soldaki diyagramda bilaminer diskte
mavi renkli amniotik keseye bakan ylzde epiblast,
sarl renkli vitellGs kesesine bakan yUzde hipoblast
hucreleri yer alir. Sagdaki diyagramda trilaminer
diskte mavi renkli amniotik keseye bakan yuzde
ektoderm, sari renkli vitellis kesesine bakan ytzde
endoderm ve arasinda kirmizi renkli mezoderm
hucreleri yer alir.

olan notokordu olusturur. Notokord baglangigta
“notokord kanal1” ad1 verilen i¢i bos bir tiiptiir.
Notokordal ¢ikintinin ventral yonii alttaki endo-
dermle kaynasir ve primitif cukur bdlgesinden
vitelliis kesesi ile amniyon kesesi arasinda ge-
¢ici bir iletisime olanak tanir. Bu agsamada olu-
san anomaliler, en sik goriileni diastematomyeli
olan “boliinmiis notokord” anomalilerini igerir.
En seyrek goriilen anomaliler intraspinal ente-
rik kistler ve fistiillerdir.

Notokord omurganin temel elemanlarini olus-
turmaz; ancak vertebra govdelerinin (para-aksi-
yal mezoderm yoluyla) ve noéral tiipiin uyaril-
masinda 6nemli bir rol oynar. Muhtemelen altta
yatan notokordal plaka ve prekordal plakadan
gelen indiiksiyona yanit olarak, epiblastin yii-
zeyinde noral plaka (neural plate) adi verilen
fokal bir kalinlagma alan1 belirir. Noral plaka-
nin kranial kism1 beyni olustururken, notokor-
dun tizerinde yer alan kaudal kismi spinal kordu
olusturur.

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

Primer noriilasyon asamasinda, notokord
ve ylizey ektoderminin etkilegsmesiyle noral
ektoderm farklilasir ve kalinlasarak noral plaka-
y1 olusturur. Noral plakanin iceri dogru ¢okmesi
ve orta hattin iki kenarindaki katlantilarin ka-
linlasmasiyla yass1 bir yapiyken U seklindeki

bir yapiya doniisiir. Zamanla ortadaki acikligin
iki yanindaki katlantilar birbirine yaklasip orta
hatta birleserek noral tiiplin olugsmasini saglar.
Noral tiip fermuar benzeri bir sekilde ¢ift yon-
lii olarak kapanir. Ayrilma (disjunction), noral
tiplin ylizey ektoderminden basarili sekilde
temassizlasmasini ifade eder (Resim 2). Bu sii-
recteki hatalar spinal disrafizmlerin biiyiik bo-
liimiine neden olmaktadir.

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

Santral sinir sisteminin biiyiik boliimii (beyin,
beyin sap1 ve spinal kordun tamamina yakini)
primer ndriilasyon asamasinda olusur. Konus
medullaris ve filum terminale ise kaudal hiicre
kitlesi ad1 verilen bir hiicre yumaginin farklila-
sarak ve distal noral tiip ile birlesmesiyle olusur
(Resim 3).

1.4. Somitogenez

mm

C D

Resim 2. (A) Primer nortlasyon asamasinda,
notokord ve ylzey ektoderminin etkilesmesiyle
noral ektoderm farklilasir ve kalinlasarak kirmizi
renkli ndral plakayi olusturur. Orta hatta primitif cizgi
izlenmektedir.Sarirenkle gosterilenylzey ektodermi
ile kirmizi renkli néral ektoderm arasindaki sinira
noral krest adi verilir. (B) Néral plakanin iceri dogru
cokmesi ve orta hattin iki kenarindaki katlantilarin
kalinlasmasiyla yassi bir yapiyken U seklindeki bir
yaplya donusur. (C) Zamanla ortadaki acikhgin iki
yanindaki katlantilar birbirine yaklasip orta hatta
birleserek noéral tipun olusmasini saglar. (D) Kirmizi
renkli néral tipln sari renkli ylzey ektoderminden
basarli sekilde ayrilmasi disjunction olarak ifade
edilir. Noral tiptn hemen 6ninde koyu yesil renkle
gosterilmis notokord bulunur. Mavi renkli néral
krest hicrelerinden periferik sinirler gelisir.

EGIiTICi
NOKTA
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Resim 3. Kirmizi renkle gosterilen distal huicre kutlesi icerisinde selektif apoptozis ile limen olusur, daha
sonra distal hlcre kitlesine ait limen daha 6nce olusan néral tup ile birlesir.

Ugiincii hafta sonundan itibaren paraksiyel
mesafeden embriyonik diskin kafa bolgesin-
den baslayarak kuyruk bolgesine dogru epite-
loid hiicre bloklar1 halinde yeniden yapilanir.
Somitlerden, zaman i¢inde vertebralar ile ¢ev-
re yumusak dokular gelisir. Somitler dncelikle
embriyonun sefalik bolgesinde belirirler. Ge-
lismeleri sefalokaudal yonde siirer. ilk somit
¢ifti 20. giin civarinda embriyonun oksipital
bolgesinde gelisir. Bir embriyonun kag giinliik
oldugu somit sayisina bakilarak hesaplanabi-
lir. Gelisimin 20-30. giin aras1 somit donemi
olarak kabul edilir. Dordiincii haftanin basinda
somitler bilylimeye ve notokorda dogru hare-
ketlenip onu cevrelemeye baslar. Bunlara sk-
lerotom, olusturduklari dokuya mezenkim adi
verilir. Sklerotomlardan kemik ve kikirdak olu-
sur. Dordiincii hafta sonunda somitlerin dis yii-
zeyine bakan bolimiinde dermatom, bunun i¢
ylizeyinde myotom olusur. Her myotom kendi
kaslarimi olusturur. Dermatomlardan da dermis
ve hipodermis olugur (Resim 4).

Somitlerin farklilasmasinda molekiiler dene-
timin 6nemi biiyiiktiir. Somit farklilasmasini
denetleyen genlerin ekspresyonu notokord ve
noral tiip tabanindan salgilanan SHH ve NOG-
GIN somit ventral bolgesinden sklerotomun
gelismesini ve kondrogenezis ile vertebralarin
sekillenmesini saglayan PAX1 salgilanmasini
baslatirlar. Dorsal noral tiipteki WNT protein-
leri dermatomyotom gelisimini saglayan PAX3
genini aktive eder. WNT proteinleri ayni za-
manda somitin dorsomedial bdlgesinden sirt
kaslarinin gelisimesini ve MYF5 ekspresyonu-
nu yonlendirir. Boylece farkli genlere ait olan
proteinler farkli bolgelerde aktive olarak bir
sonraki farklilasma siirecini baslatirlar.

Noral tiip

Somit
Ara mezoderm

Endoderm

Resim 4. Mavi renkle goésterilmis noéral tiptn deri
ektoderminden tamamen ayrildigi izlenmektedir.
Somitlerden ve mezodermden de kas ve kemikler
olusmaktadir.

2. PATOLOJI

Embriyogenezin herhangi bir asamasinda bir
ya da birden fazla gelisimsel hata spinal disra-
fizme neden olup, radyolojik tan1 koyulmasinda
giicliiklere yol agabilir (Tablo 1). Klinik ve rad-
yolojik olarak ilk yapilmas1 gereken spinal dis-
rafizmin agik mi1 kapali m1 olduguna karar veril-
mesidir [ 1, 3]. Eger defekt normal deri ile kaph
ise spinal disrafizm kapali, degilse agik olarak
smiflandirilir. Kapali bir spinal disrafizm varsa
iligkili bir kitlenin olup olmadigina gore ayrica
karakterize edilebilir. Altta yatan kapali disra-
fizmlerin varligina iligkin ipuglar fizik muaye-
ne sirasinda bulunabilir (orta hat gukuru, dermal
siniis, porto sarabi lekesi, fokal hirsutizm, alt
ekstremite deformiteleri, anal ve genitoliriner
anomaliler) [4, 5]. Spinal disrafizmler siklikla
dogum oOncesinde, agik noral tiip defekti olgu-
larinda yiiksek maternal alfa fetoprotein varligi,
sonografi ve manyetik rezonans goriintiileme
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(MRG) ile teshis edilir [6-8]. Baz1 durumlarda
ve uzmanlasmis az sayidaki merkezde defektin
intrauterin cerrahi onarimi yapilabilir [9].

Postnatal goriintiillemede ultrasonun asil ama-
c1 anormallik olup olmadiginin belirlenmesidir.
Anormallik varsa detayli inceleme icin MRG
yapilabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) komp-
leks kemik anomalilerin saptanmasinda yar-
dimceidir.

Patolojik ve radyolojik olarak noral plaka ya
da noral plakod (neural plate) olarak adlandirilan
yapi, normal sekilde olusup yiizey ektodermin-
den basariyla ayrilamayan yassilasmis dokudur.
Biitlin agik spinal disrafizmlerde noral plakod

Tablo 1. Konjenital spinal malformasyonlar

Notokordal
anomaliler

Primer nériilasyon
- Noéroenterik kist ¢ Non-disjuntion

- Diastematomyeli - Myelomeningosel

e Kaudal htcre
toplulugu hipogenezisi

disartya ekspozedir. Kapali spinal disrafizmlerin
bir kisminda da noéral plakoda rastlanir.

3. SINIFLANDIRMA

Spinal disrafizmlerin siniflandirilmasinda ilk
yapilan orta hattaki lezyonun {izerinde normal
derinin olup olmadiginin degerlendirilmesidir.
Eger orta hattaki lezyon iizerinde deri yoksa
agik disrafizm, kitle tlizeri deri ile Ortiilii ise ka-
pali disrafizm olarak adlandirilir. Kapali disra-
fizmler ise subkiitan kitlenin eslik ettigi ve kitle
eslik etmeyenler olarak ayrilmaktadir (Tablo 2).

Sekonder nériilasyon

* Primitif cizginin
inkomplet regresyonu

- Dorsal dermal sinus - Kaudal regresyon - Sakrokoksigeal
. sendromu teratoma
- Myelosistosel
L . e Kaudal htcre
® Prematur disjunction S ..
) ) toplulugu displazisi
- Lipomyelomeningosel | Anterior sacral
- Intradural lipom - Terminal myelosistosel
- Tethered kord
sendromu
Tablo 2. Konjenital spinal malformasyonlar
Acik Kapali
¢ Myelomeningosel | Kitle (-) Kitle (+)
° Myel.osel Asagi Kesintiye Ayrik kord Dimple/hole | e Lipomyelome
¢ Hemi- _ yerlesimli ugramis ningosel
myelomeningosel kord kord « Lipomyelosel
Hemi- losel : . .
* riemi-myelose e Intradural *Tip 1 e Ayrik kord | e Dermal ° Terml_nal
* Dorsal dermal lipom Kaudal sendromu sints trakti | myelosistosel
sinus e Filar lipom regresyon * Diastema * Meningosel
e Tip 2 Kaudal | ®Segmental | tomyeli
regresyon spinal
disgenezis

e Gergin filum
terminale

e Noroenterik
kist




3.1. Acik Spinal Disrafizmler

Agik spinal disrafizmlerde deri defekti mev-
cuttur. Orta hatta genellikle lumbar bélgede deri
ile kapli olmayan bir kese vardir. Bunlar arasin-
da myelomeningosel, myelosel, hemi-myelo-
meningosel ve hemi-myelosel yer alir ve bunla-
rin timi degisen siddet derecelerinde Chiari II
malformasyonu ile iligkilidir (Tablo 3).

3.1.1. Myelomeningosel

Myelomeningosel agik spinal disrafizmlerin
yaklasik %98’ini olusturur [ 1]. Gelismekte olan
iilkelerde myelomeningoselin genel goriilme
siklig1 yaklagik 1000 canli dogumda 2 iken ge-
lismis iilkelerde, gebelik dncesinde ve sirasinda
folat kullanimryla goriilme sikligi 10.000 canli
dogumda yaklasik 2’ye diismiistiir. Myelome-
ningoseller deriden disar1 protriide bir kitle ile
klinik olarak kolayca teshis edilir (Resim 5).

Tablo 3. Chiari Il malformasyonu

¢ Arnold-Chiari malformasyonu

e Lumbar myelomeningosel: %100
e Kuicik posterior fossa

e "Cascading” serebellum/beyin sapi
¢ Servikomeduiller kink (%70)

¢ Tektal gagalasma

e “Towering” serebellum

e Uzamis/kictk 4. Ventrikal

¢ Hidrosiringomyeli (%20-90)

28
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Ultrasonografi ve MRG, myelomeningosellerin
intrauterin tamisinda kullanilmaktadir (Resim
6). Noral ektoderm ile deri ektoderminin ayrila-
madig1 durumlarda néral tiip olusamaz ve noral
plakod ad1 verilen yass1 doku goriiliir (Resim
7). Cogunlukla goriintiileme yapilmadan, yeni-
dogan doneminde bu deri defekti cerrahi olarak
kapatilir (Resim 8). Cerrahi tedavinin asil amaci
deri defektini kapatmak ve enfeksiyon gelisme-
sini engellemektir. Diger hedeflerden biri ndral
plakodu deriden ayirmaya g¢alismak, yeniden
bi¢cimlendirmek ve spinal kanala yerlestirmek
olsa da ¢ogu noral plakod onarim bdlgesine
bagl kalir. Bu nedenle, postoperatif goriintiile-
me yalnizca noral plakodun durumunu deger-
lendirmek i¢in degil ayn1 zamanda hidromiyeli
gelisimi, greftleme ve onarim bolgesinde dural
halkalarin daralmast, epidermoidler, dermoidler
ve spinal kord iskemisi gibi diger komplikas-
yonlar1 da arastirmak icin yapilir [1, 3, 10].

2000’1 yillarda, bazi uzmanlagmis merkez-
lerde intrauterin Chiari II malformasyonu tani-
s1 alan fetiislerin bir kismu randomize edilerek,
prenatal donemde myelomeningoselleri beyin
omurilik s1visinin (BOS) néral plakod iizerinde-
ki kimyasal hasarini ve ekspoze noral plakodun
maruz kaldig1 mekanik hasar1 azaltmak amacty-
la onarildi [9]. Postnatal donemde, cerrahi ya-
pilmayan ¢ocuklarda sant gerekliligi %82 iken,
prenatal cerrahi yapilan hastalarda sant gerekli-
ligi %40°da kaldig1 gosterildi.

Resim 5. Yildiz ile isaretlenmis noral plakod
kutanéz ytzeyle ayni hizada sonlaniyorsa
myelosel (solda), deriden disariya dogru
protride ise myelomeningosel (sagda)
olarak siniflandirilir.
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Resim 6. intrauterin dénemde 6. haftada fetal MRG'de myelomeningosel; (A) sagital T2A ve (B) de aksiyel
T2A gorUntulerde lomber bélgede deriden protride gériinimde myelomeningosel kesesi izlenmekte. (C)
Aksiyel T2A goruntulerde bu hastada erken donemde hidrosefali olustugu izlenmektedir. MRG, manyetik
rezonans goruntileme.

A

Resim 7. Bir gunlik yeni dogan myelomeningosel; (A) sagital T1A, (B) sagital T2A ve (C) aksiyel T2A
goruntulerde alt lomber bélgede deriden protride gérinimde myelomeningosel kesesi mevcut ve néral
plakod spinal kanalin disinda izlenmekte. Ayni hastanin beyin gortuntulenmesinde, (D) sagital T2A, (E)
aksiyel T2A goruntulerde serebellar herniasyon ve hidrosefali mevcut (Chiari Il).
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Resim 8. Dort yasinda opere myelomeningosel; (A) sagital T1A, (B) sagital T2A goruntulerde defektin
kapatildigi ve néral plakodun spinal kanal icerisine yerlestirildigi izlenmektedir.

3.1.2. Myelosel

Myelosellerde yine ekspoze bir noral plakod
vardir; ancak ventral subaraknoid boslukta ge-
nigleme olmadigindan noéral plakod kiitan6z yii-
zeyle ayn1 hizada kalir (Resim 5). Her iki kusur
da (myelosel ve myelomeningosel) genellikle
lumbosakral seviyede bulunur ancak omurga-
nin bagka yerlerinde de ortaya ¢ikabilir. Kaudal
yerlesimli olgularda prognoz daha iyi iken daha
yukar1 yerlesimli olgularda prognoz kétiidiir
(eger defekt L4-5 seviyesinin altinda ise hasta
genellikle yiiriiyebilmektedir). Tiim acik disra-
fizmlerde paraaksiyel mezenkimin eksik gogii
sonucu omurilik defekti (spina bifida) ve 6nem-
li kas atrofisine neden olur, bunlarin her ikisi de
skolyoz gelisimine katkida bulunur.

3.1.3. Hemiyelosel ve
Hemiyelomeningosel

Nadiren gastrulasyon ve noriilasyonda birden
fazla hata olmas1 durumunda, spinal kord longi-
tudinal olarak ikiye boliinebilir (diastematom-

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

Manyetik rezonans goériintiileme, bu malfor-
masyonlarin bilesenlerini ameliyat oncesi de-
gerlendirmek, noral plakodun sinir kokleriyle
anatomik iliskisini tanimlamak ve iligkili anor-
mallikleri aragtirmak i¢in tercih edilen yontem-
dir.

Myelomeningosel hastalarinin biiyiik ¢ogun-
lugunda hidrosefali gelisecegi igin bu hastalarin
beyin goriintiilemesinin diizenli olarak yapil-
masi gereklidir.

3.2. Kapali Spinal Disrafizmler

3.2.1. Subkiitan Kitle ile Birlikte Olan
Kapali Disrafizmler

Bunlar arasinda lipomyeloseller, lipomyelo-
meningoseller, meningoseller ve myelosistosel-
ler bulunur.
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3.2.1.1. Lipomyelosel ve
Lipomyelomeningosel

Lipomyelosel ve lipomyelomeningosel anor-
mal primer ndriilasyon sonucu ortaya ¢ikar; bu-
rada ayrilma (disjunction) erken meydana gele-
rek primitif mezenkimal hiicrelerin néral tiipe
dogru gb¢ etmesine izin verir. Bu hiicreler noral
plakoda ulastiginda yag dokusunu olusturmak
iizere uyarilirlar. Sonug¢ olarak noéral plakoda
yapisik, bifid kemik arka elemanlarin1 gegen,
epidural ve subkiitandz yag ile bitisik olan bir
lipom olusur. Plakod-lipom arayiiziiniin ko-
numu, lipomyelosel ile lipomyelomeningosel
arasindaki ana ayirt edici 6zelliktir (Resim 9)
[3]. Plakod-lipom arayiizii spinal kanal i¢inde
yer aliyorsa, lipomyelosel olarak isimlendirilir.

Subaraknoid boslugun genislemesi nedeniyle
plakod-lipom arayiizii spinal kanalin diginda
kaliyorsa, lipomyelomeningosel olarak sinif-
landirilir (Resim 10) [1, 3, 10]. Klinik olarak,
lipomyelosel ve lipomyelomeningosel, interg-
luteal kivrimin iizerindeki deri alt1 yag kitle-
sidir. Bu olgularda posterior fossa normaldir
(myelomeningoselin aksine).

3.2.1.2. Meningosel

Meningosel lateral olarak bir ndral foramen-
den veya 0n ya da arkada bir vertebral veya
sakral defektten meninkslerin herniasyonu so-
nucu ortaya ¢ikan nadir bir anomalidir [3, 11,
12]. Herniye kese, dista bir dura tabakasi ve icte
bir araknoid membrandan olusur ve genellikle

Resim 9. Yildizile isaretlenmis plakod-lipom araytizt
subaraknoid boslugun genislemesi nedeniyle spinal
kanalin disinda kaliyorsa, lipomyelomeningosel
(solda), spinal kanal icinde yer aliyorsa lipomyelosel
(sagda) olarak siniflandirilir.

Resim 10. Alti haftalik lipomyelomeningosel;
(A) sagital T2A, (B) sagital T1A goruntulerde;
deri intakt, eslik eden lipom izlenmekte, néral
plakod spinal kanalin disinda, sirinks kavitesi
mevcuttur.



sadece BOS igerir, ancak bazen sinir kokleri,
displazik dokular veya tiimor igerebilir (Resim
11) [12]. Meningoseller siklikla nérofibromato-
zis tip 1 veya marfan sendromu gibi sistemik
mezenkimal bozukluklarla iliskilidir, ancak izo-
le formlarda da goriilebilir [11]. Meningoselle-
rin %80’inden fazlas1 posterior ve lumbosakral
omurgada bulunur, ancak bazen torasik omur-
gada ve sakrumda bulunurlar. Kitle etkisinden
kaynaklanan semptomlara neden olacak kadar
bliylik olabilirler [11, 12]. Spinal meningosel-
lerin, gelisimin noriilasyon asamasinda noral
tiipiin kapanmamasi sonucu olustugu ve daha
sonra siirekli BOS pulsasyonuna bagli olarak
boyutlarmin giderek arttigr diisliniilmektedir.
Gecmiste bu lezyonlar direkt radyografi, BT ve
BT myelografi ile degerlendirilirken, gliniimiiz-
de MRG en sik kullanilan yontemdir [12].

3.2.1.3. Myelosistosel

Nadir goriilen myelosistosel aslinda spinal
kordun herniasyonu olup spina bifidanin dor-
salinde yer alan ve biiylik bir terminal sirinks
(siringosel) barindiran biiyiik bir posterior
meningoseldir. Meningosel bileseni subarak-
noid boslukla devamlilik halindedir ve sirin-
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gosel ependimal kanalla iligkilidir (Resim 12)
[1,3].

3.2.1.4. Terminal Myelosistosel

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

3.2.2. iliskili Kitle Olmaksizin Kapali
Disrafizmler

Iliskili ~bir kitle bulunmayan kapali
disrafizmler intradural, intramediiller veya filar
lipomlar1 ve gergin filum terminale sendromu-
nu igerir.

3.2.2.1. intradural ve intramediiller
Lipom

Intradural ve intramediiller lipomlar dural
iginde,

kese en sik lumbosakral bolgede

Resim 11. DOrt guinluk posterior meningosel; (A) sagital T2A, (B) aksiyel T2A goruntulerde deri intakt, spinal

kanal disarisinda kese ve durada defekti izlenmektedir.
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bulunur. Spinal korda bitisik olduklar seviyede,
spinal kordu siklikla orta hattan uzaklagtirirlar.
Lipomlarn sinyal intensitesi subkiitan yag ile
biitiin MRG sekanslarinda aynidir (Resim 14).

3.2.2.2. Filar Lipom

Filum terminalede yag dokusunun bulunmas:
filar lipom olarak adlandirilabilir (Resim 15).

Eger konus medullaris normal bir seviyede son-
laniyorsa (postnatal donemde yastan bagimsiz
olarak L2 vertebranin inferior diizeyi normalin
alt siir1 olarak kabul edilmektedir) ve hastada
bagh (tethered) korda iliskin semptomlar yoksa
klinik olarak anlamli bir durum olarak deger-
lendirilmeyebilir. Filar lipomlar sekonder ndrii-
lasyondaki hatalar nedeniyle olusan anormal-
likler olarak kabul edilmektedir.

B

Resim 12. Alti haftalik myelosistosel; (A) aksiyel T2A goéruntulerde deri intakt, spinal kanal disinda kese ve
kese icerisinde buyuk bir kistik lezyon mevcuttur. Bu kistin sirinks kavitesi oldugu izlenmekte. (B) diyagramda
posterior spinal defektten herniye olan genislemis santral kanali gésteren terminal olmayan miyelosistosel

mevcuttur.

Resim 13. DOrt gunlik terminal myelosistosel; (A) sagital T2A, (B) aksiyel T2A goérintilerde deri intakt,

lumbosakral bélgede yer alan myelosistosel mevcuttur.
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Resim 14. iki aylik intradural-ekstra dural lipom, (A) sagital T2A, (B) aksiyel yag baskili T1A, (C) aksiyel
T2A goruntulerde deri intakt, posterior fuzyon defekti mevcut, spinal korda yapisik intradural-ekstradural
uzanimli lipom izlenmektedir.

Resim 15. iki aylik filar lipom; (A) sagital T1A, (B) aksiyel T1A, (C) sagital T2A géruntilerde konus meddillariste
yag infiltrasyonu ve torakal kordda sirinks kavitesi izlenmektedir.
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Eger 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 tanidir. Goriintiilemenin amaci konus
medullarisin sonlanma seviyesinin saptanmasi,
varsa eslik eden anormalliklerin (lipom gibi)
tespit edilmesidir. Bazen filum terminale yag
infiltrasyonu olmadan da kalinlagmis olabilir.
Filum terminalenin L5-S1 diizeyinde 1 mm’den
fazla Olclilmesi kalinlagsma lehine degerlendiri-
lir [13].

3.2.2.4 Sinirli Dorsal Myelosizis

Nispeten yakin zamanda tanimlanan bu anor-
mallikte deride defekt ya da siniis yoktur, fakat

sigara yanigina benzer bir diskolorasyon gozle-
nir. Normal konus medullaris simetrik, ters don-
miis koni seklinde bir yap: iken, sinirli dorsal
myelosiziste konus medullaris asimetrik olarak
posteriora deplasedir ve bir yelken seklini al-
mistir [14]. Deri altindan kordun posterioruna
uzanan fibréz doku mevcuttur ve bu bir tente-
lesmeye neden olur (Resim 16). Hastalar genel-
likle gergin kord sendromu ile prezente olurlar.

Sinirli dorsal myelosizisin ayirici tanisinda
konjenital dermal siniis vardir [15]. Kongeni-
tal dermal sinuste deride tiiylenme ve siniis ile
spinal kanal arasinda uzanan epitelize bir kanal
vardir (Resim 17). Bu epitelize kanal deri yiize-
yi ile subaraknoid mesafe arasinda oldugundan
menenjite yol acabilir [14].

3.2.2.5 Filar Kist

Filar kistler 6zellikle spinal ultrasonda ve
yiiksek rezoliisyonlu MRG’lerde nispeten sik

Resim 16. Sekiz ayhk sinirlh dorsal myelosizis; (A) sagital yag baskili T2A, (B) sagital T1A, (C) sagital T2A deri
intakt, konus meddillaristeki alev seklindeki tentelesme izlenmektedir.
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goriilen (yaklasik %11), tek baglarina klinik larina bagh gelisen anormalliklerdir (Resim 18)
anlamlar1 olmayan, sekonder noriilasyon hata- [16].

p B

Resim 17. iki ayhk dorsal dermal sinis ve dermoid kist; (A) sagital T2A, (B) sagital T1A géruintilerde dermoid
kist ve dermal trakt izlenmekte. (C) Sagital diyagramda merkezi kanaldan deri ylzeyine uzanan intradural
dermoid ve iliskili yolu gosterir. Dermal sintistin kokeninde dural kese cadirlasmasi vardir.

Resim 18. Filar kist; (A) sagital T1A, (B) sagital T2A goruntulerde filumda BOS intensitesinde kist izlenmekte.
BOS, beyin omurilik sivisi.
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3.2.2.6 Noroenterik Kist

Mekanizmasi konusunda tartismalar olsa da
noroenterik kistler, primer ndriilasyon doéne-
minde notokord olusumundaki hatalara bagl
olarak gelistigi tahmin edilen anormalliklerdir.
Noroenterik kistler intraspinal, intramediiller
veya postvertebral olabilir ancak siklikla pre-
vertebraldir ve posterior mediastende yer alir
[17-19]. Bu kistler sindirim veya solunum epi-
teli ile kaplidir ve mukus iiretebilir. Kistin su-
baraknoid bosluga riiptiire olmas1 durumunda
hastalar kistin kitle etkisine bagli olarak omu-
rilik basisi belirtileri veya menenjit ile bagvura-
bilirler [ 19]. Vertebral/spinal anomaliler, kardi-
yak anomaliler, renal ve ekstremite disgenezisi,
kismi duplikasyonlar ve fistiiller gibi sindirim
sisteminin ¢esitli anomalileri dahil olmak {izere
bir¢ok iligkili anormallik tanimlanmistir [19].

3.2.2.7 Diastematomyeli

Diastematomyeli notokordun regresyonun-
daki hatalara bagli olarak spinal kordu ve/veya
spinal kanali ikiye ayiran dokular nedeniyle
iki hemikord olusmasi ile karakterize bir spi-
nal disrafizmdir. Tip 1 diastematomyelide iki
hemikord ayr1 dural kese i¢inde yer alir. Dural
keseler birbirinden ossedz, kartilajendz ya da
fibroz bir septum ile ayrilmistir (Resim 19). Tip
2 diastematomyelide hemikordlar ayn1 dural ke-
senin i¢indedirler ve aralarinda ince bir fibroz
septum olabilecegi gibi, tanimlanabilir bir doku
da olmayabilir [ 1, 3, 20]. Tip 1 diastematomye-
linin semptomatik olma olasilig1 tip 2’ye gore
cok daha yiiksektir.

Resim 19. Tip 1 diastematomyeli; (A) aksiyel T2A, (B) koronal T2A goértntulerde vertebral kolondan arkaya
uzanan ve spinal kanal ve kordu ikiye bélen kemik diastem gértlmektedir.
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3.2.2.8 Dermal Siniis

Fokal inkomplet ayrilmanin bir sonucu oldu-
gu diisiiniilen dermal siniisler, cildi daha derin
doku katmanlarma baglayan ve intramediiller
omurilik bosluguna kadar uzanabilen, skuaméoz
epitelle kapli traktuslardir (Resim 17) [21, 22].
Bu iliski hastalar1 menenjit riskine maruz birak-
t181 i¢in dermal siniislerin gecikmeden cerrahi
olarak tedavisi gereklidir. Omurganin herhangi
bir seviyesinde dorsal orta hatta ortaya ¢ikarlar
ancak en sik lumbosakral bolgede bulunurlar
[23]. Dermal siniisii olan hastalarin fizik mu-
ayenesinde siklikla sirtin orta hattinda bir deri
cukuru goriiliir. Diger iligkili anormallikler ara-
sinda gergin kord, (lipo) miyelomeningosel ve
vertebral korpus anomalileri yer alir [17, 21,
22]. MRG siniis kanalinin tiim seyrinin ve il-
gili patolojinin (6rnegin; iskelet anormallikleri,
siringohidromyeli gibi omurilik anormallikleri
ve dermoid/epidermoidler gibi kitleler) deger-
lendirilmesi i¢in yararhdir [17].

Spinal dermoid ve epidermoid kistlerin (veya
nodiillerin), primer noriilasyondan sonra néral
tiip iginde kalan ektodermal dokuya sekonder
olarak gelistigi diisiiniilmektedir [21, 24, 25].
Her ikisi de ekstradural, subdural veya intrame-
diiller bolgelerde bulunabilir [24]. Tekal kese
icindeki epidermoid ve dermoidlerin araknoid
kistlerden ayrilmasinda difiizyon agirlikli go-
riintlileme 6nemlidir. Epidermoid/dermoid ve
araknoid kistler diger sekanslarda benzer gorii-
nebilirken (T1 ve T2 uzamasi, kontrastlanma-
ma), diflizyon kisitlanmasi epidermoid ve der-
moid i¢in karakteristiktir [26, 27].

3.2.2.9 Sakrokoksigeal Teratom

Sakrokoksigeal teratomlar siklikla anorektal
ve genital malformasyonlar, ventrikiiler sep-
tal defekt, kalca ¢ikigi, spina bifida ve sakral
agenezi gibi diger anormalliklerle beraber go-
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rilebilir [28, 29]. Histolojik olarak matiir veya
immatiir olarak simiflandirilirlar. Ayrica sakro-
koksigeal teratomlar1 anatomik pozisyonlarina
gore (tip 1 ve 4) siniflandiran bir sistem de bu-
lunmaktadir. Tip 1 tlimor neredeyse tamamen
eksternaldir ve kii¢iik bir presakral bilesene sa-
hiptir. Tip 4 ise disaridan goriilebilen bir bilesen
olmaksizin tamamen presakraldir, tip 2 ve tip 3
ara kademeleri temsil eder. Teratomlar kistik,
solid veya mikst olabilir ve %50’den fazlasi
kalsiyum igerir. Bu tiimdrler siklikla polihid-
ramniyoz ile iliskilidir. BT ve MRG, makros-
kopik yag igeren, heterojen, kontrastlanan bir
kitleyi gosterir; kistik alanlar ve kalsifikasyon
siklikla goriiliir [30].

3.2.2.10 Kaudal agenezi

Kaudal agenezi omurganin kismi ya da tam
yokluguna karsilik gelir. Imperfore aniis, ge-
nital anormallikler, renal displazi ya da aplazi,
pulmoner hipoplazi ve ekstremite anormallikle-
ri gibi eslik eden durumlar siklikla goriiliir. Ko-
nus medullaris genellikle normalden yiiksekte
ve ani sekilde sonlanir (kaudal regresyon send-
romu). Karakteristik ters donmiis koni seklinin
yoklugu ve onun yerine konus medullarisin
ampute edilmis gorlintlisii dikkat ¢eker (Resim
20). Spinal kordun yani sira vertebralarin ve
sakrumun yoklugu da séz konusudur. Genel-
likle diabetik annelerin ¢ocuklarinda karsilagil-
maktadir [31-33].

3.2.2.11 Segmental spinal disgenezis

Segmental spinal disgenezi embriyolojik ola-
rak agiklanamamaktadir. Ancak lomber veya to-
rakolomber omurganin ve ilgili omuriligin ve/
veya sinir koklerinin bir segmentinde (genel-
likle bir vertebra boyu) anormal gelisim vardir
(Resim 21). Her iki taraftaki kostalar, olmayan
vertebra korpusu nedeniyle birbirine ¢ok yakin
olarak konumlanabilirler [34].
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Resim 20. Alti gunluk kaudal regresyon; (A) sagital
T1A, (B) sagital T2A goérintilerde distal sakrum ve
koksiks ageneziktir. Kordun ters dénmus alev sekli
bozulmus ve bicakla kesilmis gibi gérinmektedir ve
daha yukarida sonlanir.

Resim 21. Alti haftalik segmental spinal
disgenezis; (A) sagital T2A, (B) koronal
T2A goruntulerde ve (C) volim rendering
gorunttde 1 segment vertebra korpusu yok,
bu dluzeyde kostalar birbiri ile devamlilik
goOstermektedir.
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SONUC

Spinal konjenital malformasyonlarin karma-
sikl1g1 nororadyolojik tanty1 zorlastirabilir. Spi-
nal embriyoloji bilgisi bu anormalliklerin anla-
silmasia ve simiflandirilmasma biiyiik 6l¢iide

yardimci olur.

Tesekkiirler

Ressam Eda Dikel Akdogan’a resimlerin ha-
zirlanmasindaki katkilarindan dolay1 tesekkiir
ederim.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 415

Spinal olusma ve gelismenin kismen birbiriyle ortiisen 3 temel embriyolojik asamasi vardir.

Sayfa 415

Birinci asama iki tabakali (bilaminar) embriyonel diskin ii¢ tabakali hale gegtigi gastrulasyon
asamasidir.

Sayfa 415

Bu trilaminer diskte amniyon kesesine bakan yiizde ektoderm, vitelliis kesesine bakan yiizde
endoderm ve aralarinda da mezoderm mevcuttur.

Sayfa 416

Primer nériilasyon agsamasinda, notokord ve yiizey ektoderminin etkilesmesiyle noral ektoderm
farklilagir ve kalinlagarak noral plakayi olusturur. Noral plakanin igeri dogru ¢ékmesi ve orta
hattin iki kenarindaki katlantilarin kalinlagmasiyla yassi bir yapiyken U seklindeki bir yapiya do-
niigiir. Zamanla ortadaki agikligin iki yanindaki katlantilar birbirine yaklasip orta hatta birleserek
noral tiipiin olugsmasini saglar. Noral tiip fermuar benzeri bir sekilde ¢ift yonlii olarak kapanir.
Ayrilma (disjunction), noral tiipiin yiizey ektoderminden basarili sekilde temassizlasmasini ifade
eder. Bu siiregteki hatalar spinal disrafizmlerin biiyiik boliimiine neden olmaktadir.

Sayfa 416

Konus medullaris ve filum terminale ise kaudal hiicre kitlesi adi verilen bir hiicre yumaginin
farklilagarak ve distal ndral tiip ile birlesmesiyle olusur.

Sayfa 418

Spinal disrafizmlerin siiflandirilmasinda ilk yapilan orta hattaki lezyonun iizerinde normal de-
rinin olup olmadiginin degerlendirilmesidir. Eger orta hattaki lezyon {izerinde deri yoksa agik
disrafizm, kitle lizeri deri ile ortiilii ise kapali disrafizm olarak adlandirilir. Kapal1 disrafizmler
ise subkiitan kitlenin eslik ettigi ve kitle eslik etmeyenler olarak ayrilmaktadir.

Sayfa 419

Myelomeningosel acik spinal disrafizmlerin yaklasik %98’ini olusturur.

Sayfa 419

Bu nedenle, postoperatif goriintiilleme yalnizca noral plakodun durumunu degerlendirmek igin
degil ayn1 zamanda hidromiyeli gelisimi, greftleme ve onarim bolgesinde dural halkalarin daral-
masi, epidermoidler, dermoidler ve spinal kord iskemisi gibi diger komplikasyonlar1 da arastir-
mak i¢in yapilir.

Sayfa 422

Plakod-lipom arayiiziiniin konumu, lipomyelosel ile lipomyelomeningosel arasindaki ana ayirt
edici dzelliktir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 424
Lipomlarin sinyal intensitesi subkiitan yag ile biitiin MRG sekanslarinda aynidir.

Sayfa 424

Eger konus medullaris normal bir seviyede sonlaniyorsa (postnatal donemde yastan bagimsiz
olarak L2 vertebranin inferior diizeyi normalin alt sinir1 olarak kabul edilmektedir) ve hastada
bagli (tethered) korda iliskin semptomlar yoksa klinik olarak anlamli bir durum olarak degerlen-
dirilmeyebilir.

Sayfa 426
Filum terminalenin L5-S1 diizeyinde 1 mm’den fazla 6l¢iilmesi kalinlagma lehine degerlendirilir.

Sayfa 426

Smirli dorsal myelosizisin ayiric1 tanisinda konjenital dermal siniis vardir. Kongenital dermal
sinuste deride tilylenme ve siniis ile spinal kanal arasinda uzanan epitelize bir kanal vardir. Bu
epitelize kanal deri yiizeyi ile subaraknoid mesafe arasinda oldugundan menenjite yol agabilir.

Sayfa 428

Tip 1 diastematomyelide iki hemikord ayr1 dural kese i¢inde yer alir. Dural keseler birbirinden
0sse0z, kartilajendz ya da fibroz bir septum ile ayrilmistir. Tip 2 diastematomyelide hemikordlar
ayni dural kesenin igindedirler ve aralarinda ince bir fibroz septum olabilecegi gibi, tanimlana-
bilir bir doku da olmayabilir.

Sayfa 429

Konus medullaris genellikle normalden yiiksekte ve ani sekilde sonlanir (kaudal regresyon send-
romu). Karakteristik ters donmiis koni seklinin yoklugu ve onun yerine konus medullarisin am-
pute edilmis goriintiisii dikkat ¢eker.
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Calisma Sorulari
.

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

2. Intrauterin cerrahi yapilmayan miyelomeningosel olgularinda hidrosefali gelisme olasilig
nedir?
a. %40

. %62

. %70

. %82

. %90

o o o o

3. Iki tabakali embriyonel diskin ii¢ tabakali hale gelmesi siirecine ne ad verilir?
a. Morula
b. Blastula
¢. Gastrulasyon
d. Primer nériilasyon
e. Sekonder nériilasyon
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Calisma Sorulari
.

4. Asagida verilen manyetik rezonans goriintiileme kesitinde gézlenen patoloji ile ilgili olarak
asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?
a. Deri intakttir.
b. Eger defekt L4-5 seviyesinin {izerinde ise hasta genellikle yiiriiyebilmektedir.
c. Sekonder nériilasyon evresindeki bir hata sonucu gelisirler.
d. Ekspoze bir noral plakod vardir, ancak ventral subaraknoid boslukta genisleme
olmadigindan néral plakod kiitandz ylizeyle ayni hizada kalir.

e. Degisen siddet derecelerinde Chiari II malformasyonu (Arnold-Chiari malformasyonu) ile
iliskilidir.
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Calisma Sorulari
.

5. Tip 1 ve tip 2 diastematomyeli arasindaki fark nedir?

a. Tip 1 notokordun regresyonundaki hatalara bagli olarak gelisir, tip 2 sekonder noriilasyon
asamasindaki hatalara bagl olarak gelisir.

b. Tip 1’de tek bir kord, tip 2 de iki hemikord olusmaktadir.

c. Her iki tiptede hemikordlar ayr1 dural keseler iginde yer alirken, tip 1°de osse6z/kartilajendz/
fibroz septum vaeken tip 2’de herhangi bir septum yapis1 yoktur.

d. Tip 2 diastematomyelinin semptomatik olma olasilig1 tip 1’e gore ¢cok daha yiiksektir.

e. Tip 1 diastematomyelide iki hemikord ayr1 dural keseler i¢inde birbirinden ossedz,
kartilajen6z ya da fibroz bir septum ile ayrilmustir, tip 2 diastematomyelide hemikordlar ayni
dural kesenin igindedirler ve aralarinda ince bir fibroz septum olabilir ya da tanimlanabilir
bir doku olmayabilir.

o¢ Qp  9¢  ‘pz ‘q :aepdead)
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OGRENME HEDEFLERI

m Spinal enfeksiyonlarin gérintileme m Sik karisan patolojiler ile ayirici tanisini
bulgularini olusturan patofizyolojiyi ve yapmayi 6grenmek
bunun klinige yansimasini 6grenmek

m Spinal enfeksiyonlarin goérinttleme
ozelliklerini 6grenmek

Hatipoglu G. Spinal infections. Trd Sem. 2024;12(3):438-49.

0z

Spinal enfeksiyonlar nadir olmakla birlikte, tanida gecikme olmasi durumunda morbidite ve mortalitesi
yuksektir. Erken tanida géruntiileme yontemleri &nemli yere sahiptir. Manyetik rezonans gérinttleme rad-
yolojik yontemler arasinda duyarliligi ve 6zgulligu en yuksek olan incelemedir. Direkt grafiler, bilgisayarl
tomografi ve nuikleer tip tetkikleri taniya yardimci olabilir. Spinal enfeksiyonun radyolojik bulgulari Modic
tip 1 dejenarasyon, Schmorl nodulu, fraktr, metastaz, ankilozan spondilit, SAPHO sendromu ve néropatik
dejenaratif degisiklikler ile karisabilir. Tani gec kondugunda paravertebral kaslarda, epidural ve subdural
alanlarda apse gelisebilir. Tiberkuloz, brusella ve mantar enfeksiyonlari yavas ve sinsi seyreder. Bu nedenle,
hastalarin hastaneye basvurmalari gecikebilir. Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda ve endemik bolge-
lerde yasayanlarda gérintileme ydntemlerine vakit kaybetmeden basvurmak gerekir. Bu derlemede spinal
enfeksiyonlarin erken tanisinda, takibinde ve ayirici tanisinda radyolojik bulgularin nasil yorumlanacagi
hakkinda bilgi vermeyi amacliyoruz.

Anahtar Kelimeler: Spinal enfeksiyon, piyojenik spondilodiskit, epidural apse, tuberkiloz spondilodiskit,
radyoloji, manyetik rezonans goriintileme

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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Spinal Enfeksiyonlar

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

GIRiS

Spinal enfeksiyonlarin tam1 ve tedavisinde
radyolojik yontemler dnemli bir yere sahiptir.
Manyetik rezonans (MR) inceleme duyarlilik
ve Ozgiilligii en yliksek olan incelemedir [1].
En sik birbirine komsu iki vertebra ve arasinda-
ki diskin tutulumu goriiliir. Hastaligin baglangig
doneminde tek basina bir vertebranin veya dis-
kin tutulumunun goriilmesi taninin konmasini
zorlastirir. Modic tip 1 dejenarasyon, Schmorl
nodiilii, metastaz ve kompresyon fraktiirii ile
karigabilir [2]. Bu tiir durumlarda lezyonun rad-
yolojik 6zellikleri, tutulumun yeri ve sekli, has-
tanin klinik 0ykiisii ve laboratuvar bulgulari bir-
likte degerlendirildiginde dogru tantya ulagmak
miimkiin olmaktadir. Tan1 erken kondugunda
hastalik basariyla tedavi edilebilir. Tiiberkiiloz
ve Brusella gibi graniilomat6z hastaliklar, has-
taligin yavas ve sinsi seyri nedeniyle daha geg
tespit edilir ve ¢ogu zaman tani1 aninda apse,
vertebralarda yiikseklik kaybi ve deformite
coktan gelismis olur [3]. En hassas goriintiileme
yontemi MR olmakla birlikte, tanida bilgisayar-
I1 tomografi (BT) ve niikleer tip tetkiklerinden
yararlanilabilir [4]. Bu derlemede spinal enfek-
siyonlarin radyolojik bulgularinin yani sira, di-
ger hastaliklardan nasil ayirt edilecegi hakkinda
bilgi vermeyi amagliyoruz.

Klinik Bilgiler

Spinal enfeksiyonlar iskelet sistemi enfek-
siyonlarinin yiizde %2-4’tinii olusturmaktadir
[5]. En sik lomber bolge tutulur (%50). Daha
sonra torasik (%35) ve servikal bolgeler gelir.
Olgularin %55 ile %90’ mnin nedeni Staphylo-

coccus aureus’tur [6]. Tlag bagimhlarinda en
sik Pseudomonas aeroginosa, orak hiicreli ane-
mi hastalarinda en sik Salmonella gorilir [7].
Graniilomatéz enfeksiyon nedenleri arasinda
Mycobacterium tuberculosis, Brucella, mantar
ve hidatik kist gibi parazitler bulunur [8]. Diger
nedenler arasinda Streptococcus, Pneumococ-
cus, Enterococcus, Escherichia coli ve Kleb-
siella yer alir [6].

Spinal kanalda sadece kemik yapilarin tutul-
masia spondilit, disklerin tutulmasina diskit,
kemik ve disklerin birlikte tutulmasina spondi-
lodiskit denir. Yumusak dokularda enfeksiyo-
nun erken déoneminde izlenen difiiz kontrastlan-
maya flegmon, ge¢ donemde izlenen periferal
kontrast tutan, i¢ kesimi MR’de difiizyon agir-
likli serilerde kisitlanan kistik koleksiyonlara
apse denir. Dura ve vertebra korteksi arasindaki
epidural alanda izlenen kistik koleksiyonlar epi-
dural apse, dural kese igerisinde kistik koleksi-
yonlar subdural apse olarak adlandirilir. Ayrica
paravertebral kaslarda enfeksiyonun yayilimina
ikincil apse koleksiyonlart goriiliir.

Hastalar en sik bel agris1 yakinmasiyla bagvu-
rur. Bu agrinin en 6nemli 6zelligi dinlenmekle
gegmemesidir. Ates ikinci en sik goriilen bulgu
olmakla birlikte olgularin sadece %60’1nda go-
riiliir [9]. Bu durum enfeksiyon siiphesini azal-
tarak, tanida gecikmeye neden olur. Yorgunluk,
gece terlemesi ve kilo kaybi bulgular eslik
edebilir. Lokositoz olgularin ¢ogunda goriiliir.
Eritrosit sedimantasyon hizi ve C-reaktif pro-
tein genellikle artig gosterir. Bagisiklik sistemi
baskilanmis kisilerde, kronik hastaligi bulunan
¢ok yasl hastalarda ve tiiberkiilozda beyaz hiic-
re sayimi normal olabilir [ 10]. Ates ve l6kositoz
bulgular1 olmayan hastalarin tanisinin konma-
sinda goriintiileme 6nemli bir yere sahiptir.
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Spondilodiskitlerin en sik nedeni arteryel sis-
temdeki septik embolidir [11]. Arteryel sistem-
deki enfekte mikroemboli, vertebra korpusun-
daki metafizyal arteri tikayarak enfarkta neden
olur. Enfarkt zemininde enfeksiyon geligir [12].
Vertebrada vaskiilarizasyon anterior subkondral
bolgede daha belirgindir. Bu nedenle enfeksi-
yoz degisiklikler en sik bu bolgede baslar. Di-
ger nedenler arasinda penetran travma, cerrahi
islemden sonra diskin veya vertebranin konta-
minasyonu ve komsu dokulardaki enfeksiyonun
yayilimi bulunur [13].

Goruntiileme Bilgileri

Bel agrisi ile bagvuran hastalarda istenen ilk
goriintiileme yontemi rontgendir. Direkt grafi-
nin erken dénem diskovertebral enfeksiyon bul-
gularini saptama duyarliligi diistiktiir [ 7]. Kemik
kaybinin saptanmasi igin kemik matriksin %30-
40’1n1n kayb1 gerekir. En erken iki hafta sonra
saptanabilir [14]. Hastaligm ilerleyen donem-
lerinde duyarlilifn %90’a yiikselir. Direkt grafi
ile ilk saptanan bulgu end plato diizensizligidir
[4, 15]. Tedavi sonrasi kemik rejenarasyonu so-
nucunda kemikte skleroz ve disk araliginda an-
kiloz olusur [15]. Dejenaratif degisikliklerden
ayriminda vakum fenomeni kullanilabilir. MR
tanida altin standart olarak kabul edilir. MR in-
celemede sagital ve aksiyal planda T1A ve T2A
sekanslar alinmalidir. Standart MR protokolii-
ne yag baskili T2A veya “short-tau inversion
recovery” (STIR) eklenmelidir. Bu sekanslar
erken donemde 6demi saptamakta daha hassas-
tirlar. Kontrast sonrasi yag baskili T1A serilerde
flegmon, kontrastlanan yumusak doku ve apse
odaklar1 periferal kontrastlanan kistik koleksi-
yon alanlar olarak izlenir. Difiizyon agirlikli
goriintiiler (DAG) enfeksiyonun erken tanisin-
da faydali olabilir. Vertebradaki, paravertebral
ve epidural alandaki abselerin santral kesimi di-
fiizyon kisitlanmasi nedeniyle DAG’lerde hipe-
rintens, goriiniir difiizyon katsayisi haritasinda
hipointens izlenir. Erken donemde diskte yiik-
sek sinyal intensitesi goriilmesi ve disk sant-
ralinde T2A serilerde hipointens izlenen niik-
leer kleftin kayb1 spondilodiskit i¢in giivenilir
bulgulardir. Erken donemde goriilen bulgular

arasinda vertebranin normal kemik iligi sinyali-
nin kaybi yer alir. Ge¢ donemde end platolarda
dejenerasyon gelistiginde kortikal kemige ait
¢izgi incelir veya kaybolur. Hastaligin tanisin-
da T1A serilerde vertebra ve disk tutulumunda
hipointens goriiniim giivenilir bir bulgu olarak
kabul edilirken, T2A serilerde her zaman sinyal
artig1 goriilmeyebilir. Iyilesme sirasinda kemik
yapilarda yagli kemik iliginin yerini sklerotik
degisiklikler alir. Tanis1 gecikmis ve kronik ol-
gularda T2A serilerde sinyal intensitesi sklero-
za bagl olarak diiser. Bu durumlarda kontrast
madde kullanilmas1 dnemlidir. Tutulum alanlar1
kontrast tutar. Bu nedenle diskovertebral has-
taliklarin tan1 ve tedavisinde kontrast madde
kullanilmasi1 gerekmektedir. Erken donemde
sadece tek vertebra tutulumu veya tek verteb-
ra ve disk tutulumu olmasi taninin konmasini
giiclestirir. Disk tutulumunun belirgin olmadigi
durumlarda, vertebralardaki kontrast tutulumu-
nu metastaz ve primer timor ile karigtirmama-
ya dikkat etmek gerekmektedir [2, 5, 6]. Klinik
ve laboratuvar bulgular ayirici tanida yardimci
olabilir. Spinal enfeksiyon saptandiginda, bir-
den fazla segmentte hastalik goriilebilecegi i¢in
spinal kanalin tiim kesimlerinin goriintiilenme-
si Onerilir. Spondilodiskitlerde disk yiiksekligi
baglangicta normalken veya minimal artig gos-
terirken, ge¢ donemde azalir. Paraspinal yumu-
sak dokular ve epidural alanda enflamasyona
ikincil T2A serilerde hiperintens sinyal degisik-
likleri izlenir. Yag baskili T2A ve STIR sekans-
lar1 gibi suya hassas sekanslarin kullanilmasi ile
0dem ve diger enflamatuar bulgular daha hassas
bir sekilde saptanir [ 1, 4]. Kontrasth inceleme-
lerde gadolinyumlu bilesikler kullanilir ve yag
baskili T1A serilerin tercih edilmesi duyarlilig
arttirir. Disk-end plato ara ylizeyinde veya dis-
kin kendisinde kontrast tutulumu goriilmesi ile
dejenaratif degisikliklerden ve diger hastalik-
lardan ayrilir [ 1, 4]. BT incelemede end plato ve
vertebra korpuslarinin erozyonu ile vakum fe-
nomeni daha iyi goriiliir. Kan kiiltlirlinde {ireme
olmadiginda BT egliginde biyopsi yapilabilir
[16]. MR incelemenin kontrendike oldugu has-
talarda BT myelografi yapilabilir. Opak madde-
yi vermeden once BT ile giris yeri diizleminde
epidural apse diglanmalidir. BT myelografi ile



epidural apse, flegmon veya subdural apseye
ikincil olusan tekal kese, sinir kokii ve kauda
equina basis1 degerlendirilebilir. Niikleer tip
incelemeleri arasinda, spinal enfeksiyon tanisi
i¢in en sik gallium-67 ve indium-111 ile isaretli
beyaz kan hiicreleri kullanilmaktadir. Techneti-
um-99m diphosphonate kemik taramasi, spon-
dilodiskitin tanisinda MR ile benzer diizeyde
yiiksek duyarliliga sahiptir [17]. Ancak 6zgiil-
ligh diisiiktiir. Bu nedenle isaretli beyaz kan
hiicresi (gallium-67, indium-111) kullanilmasi
yeglenir. Tc-99m ile isaretli etambutol ve izoni-
azid ekstrapulmoner tiiberkiilozu saptamak i¢in
kullanilabilir [18, 19]. Dejenaratif degisiklikler
ile enfeksiyoz tutulumun ayriminda, tedaviye
yanitin degerlendirilmesinde, bazi durumlarda
enfeksiy6z tutulumun enflamatuar degisiklik-
lerden ayirt edilmesinde niikleer tip inceleme-
lerinden yararlanilabilir [17-19].

Piyojenik Tip Spinal Enfeksiyon

En sik lomber bolge tutulumu olur. Genellik-
le iki vertebra ve arasindaki diskin olusturdugu
tek segment tutulumu goriiliir. Erken donemde
direkt grafide vertebra end platolarmin keskin
sinir1 kaybolur. MR’da komsu iki vertebra kor-
pusu ve arasindaki disk mesafesi T1A seriler-
de hipointens, T2A serilerde hiperintens izle-
nir. End platolarda vertebra korpusuna uzanan
kontrast tutulumu goriiliir (Resim 1). Epidural
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alanda ve paravertebral kaslarda apse gelisimi
en sik goriilen komplikasyonlardir. Daha nadir
olarak subdural alanda apse gelisebilir. Subdu-
ral apsenin en sik nedeni S. aureus’tur. Subdural
apse hilal seklinde olur ve tekal kesenin seklini
bozmaz. Spinal kord ve sinirleri basilar. Kord
apsesi ve araknoidit ¢ok nadir olarak goriilebi-
lir. Faset eklemler tek bagina (Resim 2) veya
hastaligin yayilimma ikincil tutulabilir. Faset
eklem tutulumu diskografi, faset enjeksiyonu
gibi girisimlerden ve operasyondan sonra daha
sik goriiliir (Resim 3). Faset eklem enfeksiyon-
larinin en sik nedeni S. aureus’tur. Tanisinda
rontgen ve BT smurli kullanima sahiptir. Faset
enfeksiyonu en iyi yag baskili kontrast sonrasi
alman T1A serilerde goriiliir. Pyojenik spon-
dilodiskitlerin kronik doneminde disk mesa-
fesinde belirgin azalma, end platolarda yaygin
diizensizlik ve vertebralarda yiikseklik kayb1 ve
skleroz izlenir [4, 20].

Tiberkiiloz Spondilodiskit

Tiiberkiiloz spondilodiskitin etken patojeni
M. tuberculosis’dir. Bagisiklik sistemi baskilan-
mis hastalar ve endemik bolgelerde yasayanlar
risk altindadir. Klinik bulgular1 belirgin olma-
dig1 i¢in taninin konmasi yillar siirer [7]. En sik
torasik bolge tutulumu goriiliir [6]. M. tubercu-
losis’te proteolitik enzimler olmadig: icin disk
mesafesi rolatif olarak korunur. Bu nedenden

Resim 1. Elli bes yasinda erkek hastada piyojenik spondilodiskit. Kan kulttrinde Staphylococcus aureus
Uremesi oldu. L5-S1 end platolarinda (uzun oklar) ve intervertebral disk araliginda (kisa ok) (A) sagital T1A
gorunttde hipointens, (B) sagital T2A ve (C) sagital STIR géruntulerde hiperintens sinyal degisikligi; (D)
sagital kontrast sonrasi yag baskili T1A gérintide patolojik kontrast tutulumu goéraltyor. (E) Aksiyal kontrast
sonrasi yag baskili T1A goértntude L5-S1 dlzeyinde anterior paravertebral alanda ve diskte kontrastlanma

izleniyor. STIR, short-tau inversion recovery.
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Resim 2. Altmis iki yasinda kadin hastada faset enfeksiyonu ve epidural apse. Kan kulttra: Staphilococcus
aureus. L4-5 ve L5-S1 faset eklemlerinde, spindz proceslerde, komsu yumusak dokularda (uzun oklar) ve
L4-S3 duzeyleri arasinda epidural alanda (kisa ok) (A) sagital T1A gorintide hipointens, (B) sagital T2A
gorunttde hafif hiperintens sinyal degisikligi ve (C) sagital kontrast sonrasi yag baskili T1A gérunttde
patolojik kontrastlanma ve L4 ve S3 vertebra duzlemleri arasinda posterior epidural alanda tekal keseyi
basilayan periferal kontrastlanan apse ile uyumlu kistik koleksiyon izleniyor. Bilateral faset eklemlerde,
spindz proceste, komsu posterior paravertebral kas yapilarda ve epidural alanda (D) aksiyal yag baskili T2A
goruntude hafif hiperintens sinyal degisikligi ve (E) aksiyal yag baskili T1A gérunttde tekal keseyi anteriora

dogru iten periferal kontrastlanan apse (ok) izleniyor.

otiirti hastalik subligamantdz yayilarak komsu
vertebralari tutar. Hastalik birden fazla seviyede
izlenebilir. Tiim spinal kanal gériintiilenmelidir.
STIR ve T2A serilerde izlenen sinyal artig1 ve
patolojik kontrast tutulumu end plato ile sinirh
olmayip, korpus igerisine uzanir. Korpus tutu-
lumu pyojenik tipe gore daha belirgindir (Re-
sim 4). Posterior elemanlar pyojenik spondi-
litlere gore daha sik tutulur. Vertebra korpusu
ile posterior longitudinal ligaman arasinda yer
alan anterior meningovertebral ligaman pyoje-
nik spondioldiskitte etkilenir ve epidural apse
veya flegmondan ayr1 olarak izlenmez iken tii-
berkiiloz spondilodiskitte korunur ve goriintii-
lerde hipointens ¢izgi seklinde izlenir [20]. Bu

bulgu piyojenik ve tiiberkiiloz spondilodiskiti
ayirmak icin kullanilir. fliopsoas kasi igerisinde,
posterior paravertebral kaslarda ve vertebra
korpusunda apse gelisebilir. Tiiberkiiloz abseleri
diizgiin sinirli ve ince duvarlidir. Disk tutulumu
hastaligin ilerleyen donemlerinde goriiliir.
Pyojenik spondilodiskitlerde oldugu gibi disk
mesafesinde daralma ve kontrast tutulumu
saptanir. End plato destriiksiyonu pyojenik tipe
gore daha fragmante olarak izlenir. Rontgende
ilerleyen donemde kifotik agilanma, vertebra
korpusunda destriiksiyon, paravertebral
yumusak dokularda opasite artis1 izlenir. Kemik
yapilarda yiikseklik kaybi sonucunda gibbus
deformitesi olusur. Paravertebral yumusak do-
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kularda kronik enfeksiyon sonucu olusan kal-
sifikasyonlarin saptanmasinda rontgen ve BT
daha faydali olur (Resim 5) [3, 20, 21].

Brucella Spondilodiskiti

Brucella Gram negatif basildir. Zoonotik bir
enfeksiyondur. Pastorize edilmemis siit ve siit
iiriinlerinin  kullanimi, bulagt olmus hayvan

Resim 3. Yetmis bir yasinda, diyabet hastasi disk operasyonundan iki ay sonra siddeti gittikce artan bel
agrisi yakinmasiyla hastaneye basvuruyor. Sagda laminektomi defekti mevcut. (A) Sagital T1A gérinttude
L4 vertebra korpusunda, L5 stperior end platosunda (uzun oklar) spondilit ve intervertebral disk araliginda
(kisa ok) diskit, posteriorda fasetit ve yumusak dokularda flegmanéz hipointens sinyal degisikligi izleniyor.
Ayni alanlarda (B) sagital STIR gorunttde hiperintens sinyal degisikligi ve (C, D) sagital ve aksiyal post-
kontrast T1A goruntilerde L4 vertebra korpusunda, L5 stiperior end platosunda (uzun oklar) spondilit ve
intervertebral disk araliginda (kisa ok) diskit, epidural alanda ve yumusak dokularda flegmanéz enfeksiyon
tutulumu seklinde patolojik kontrastlanma izleniyor. Sagda fasetit ile uyumlu kontrastlanma gérulayor.
STIR, short-tau inversion recovery.

Resim 4. Elli yedi yasinda erkek hastada tuberkiiloz spondilodiskiti. iki aydir bel agrisi, gece terlemesi
ve kilo kaybi yakinmalar var. Torakal bolgede (A) sagital T2A ve (B) sagital yag baskili post-kontrast T1A
goruntulerde; lomber boélgede (C) sagital T2A ve (D) sagital yag baskili post-kontrast T1A goértntulerde
birden fazla segmentte T2A goéruntilerde hiperintens izlenen ve IVKM enjeksiyonu sonrasi patolojik
kontrastlanan enfeksiyéz tutulum alanlari izleniyor. (E) Aksiyal yag baskili post-kontrast T1A géruntide
bilateral iliopsoas kaslari ve epidural alan icerisinde apse koleksiyonlari gérullyor. IVKM, intraven6z kontrast
madde enjeksiyonu.
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iriinleri ile karsilasma sonucu olusur. Kas ve
iskelet sistemi tutulumu en sik alt lomber ver-
tebralarda goriiliir. Pyojenik enfeksiyonlarda
oldugu gibi, komsu iki vertebra tutulur. Tiiber-
kiiloz spondilodiskitlerden farkli olarak ver-
tebra biitlinliigli korunur. T2A serilerde sinyal
artis1 ve patolojik kontrastlanma goriiliir. Disk
tutulumu pyojenik spondilodiskitlerden farkli
olarak daha ge¢ donemde goriiliir. Faset eklem
tutulumu ise daha siktir. Paraspinal apseler daha
kiiciik ve smirhi olarak izlenir (Resim 6) [2, 22].

Mantar Spondilodiskiti

Vertebra ve diskler diger enfeksiyonlardan
farkli olarak T2 serilerde belirgin hiperintens
goriilmeyebilir. Daha diisiik sinyal intensitesi
goriilmesinin nedeni funguslarda bulunan para-
manyetik ve ferromanyetik maddelerdir. Piyo-
jenik enfeksiyonlarda disk santralinde T2A se-
rilerde izlenen ve niikleer kleft ad1 verilen ince
siyah bant kaybolurken; fungal enfeksiyonlarda
siklikla korunur (Resim 7) [23, 24].

Resim 5. Altmis dokuz yasinda erkek hastada tuberkiiloz spondilodiskiti. Bel agrisi ve kilo kaybi ile
hastaneye basvuruyor. (A) Rontgen ve (B) BT goruntulerinde L1 ve L2 vertebralarda yukseklik kaybi, end
platolarda duzensizlik ve skleroz izleniyor. (C) Aksiyel BT gortntlUsinde bilateral iliopsoas kaslarinda kaba
kalsifikasyonlar (uzun ok) iceren apse ile uyumlu koleksiyonlar (kisa ok) gorultyor. (D) Aksiyal yag baskih
kontrast sonrasi gorunttde bilateral iliopsoas kaslari icerisinde abseler ve epidural alanda flegmon fazinda
enfeksiydz yumusak doku izleniyor. (E) Sagital STIR gortintude kronik strece ikincil vertebra korpuslarinda
skleroza bagl hipointensite (oklar), disk mesafesinde yukseklik kaybi ile epidural alanda apse (kisa ok)
izleniyor. Uzun sureli izlem MR’lerde (F G, H, I) yag baskili kontrast sonrasi T1A goéruntulerde L1 ve L2
vertebra korpuslarinda progresif ylkseklik kaybi ve bunun sonucunda spinal kanalda anteriora acilanma
ve gibbus deformitesi gelisimi izleniyor. BT, bilgisayarli tomografi; STIR, short-tau inversion recovery; MR,

manyetik rezonans.
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donem MR bulgular dejenaratif degisiklikler-
le karisarak taninin gecikmesine neden olabilir
[2]. En sik Modic tip 1 dejenarasyon ile kari-
sir. Diskte T2A serilerde sinyal artig1 olmamasi
spondilodiskitten ayriminda ayirict tanida en
degerli bulgudur. BT incelemede vakum feno-
meninin gosterilmesi dejenarasyonu destekler.
Yumusak dokular normal olarak izlenir [25].

Ayirici Tani

Metastaz, fraktiir, ankilozan spondilit, SAP-
HO sendromu, Modic tip 1 dejenarasyon, akut
Schmorl nodiilii spondilodiskit ile karigabilir.
Ates ve 10kositoz bulgular1 olmayan yash ve
bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda erken

Resim 6. Altmis iki yasinda erkek hastada Brucella spondilodiskiti. L1-2 ve L4-5 dlUizeylerinde end platolarda
(uzun oklar) ve disklerde (kisa oklar) (A) sagital T1A gorinttde hipointens, (B) sagital STIR géruntide
hiperintens sinyal degisiklikleri izleniyor. (C) Sagital post-kontrast T1A gortnttde L1-2 ve L4-5 komsu end
platolarinda belirgin, end plato disk ara ylizeyinde minimal kontrastlanma gorultyor. (D) Aksiyal post-
kontrast yag baskili T1A géruntide paravertebral ve epidural alanlarda flegmon fazinda enfeksiy6z
tutuluma ikincil patolojik kontrastlanma izleniyor (oklar). STIR, short-tau inversion recovery.

Resim 7. On bir yasinda erkek hastada fungal spondiolodiskit (coccidiomycosis). Torakal (A) ve lomber (B)
bolgeye yonelik sagital yag baskili post-kontrast T1A goruntulerde subdural apse izleniyor.
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End platolarda izlenen Schmorl nodiilleri
niikleus pulpozusun end platoya dogru herni-
asyonu sonucu olusur. Akut doneminde eslik
eden 6dem T2A serilerde hiperintens izlenip,
patolojik kontrast tuttugu icin diskovertebral
enfeksiyon ile karigabilir. Bu tlir durumlarda
T2A serilerdeki sinyal artist spondilodiskitten
farkli olarak konsantrik sekilde lezyonu sarar.
Difilizyon incelemede lezyon periferinde kisit-
lanma goriiliirken, enfeksiyonda end platoda ki-
sitlanma goriiliir. Schmorl nodiiliinde disk ¢cogu
zaman normal sinyaldedir. Patolojik kontrast
tutulumu end plato ile sinirlidir. Diskte kontrast
tutulumu goriilmez. Tek vertebra tutulumu ol-
mas1 da ayirict tanida kullanilabilir. BT ile va-
kum fenomeni, vertebra end platosunda iyi si-
nirh skleroz ve destriiksiyon yerine erozyonun
gosterilmesi ayirici tanida yardimet olur [2, 4,
14, 26].

Akut osteoporotik fraktiirlerde T1A ve T2A
serilerde end platoya komsu diisiik sinyalli bant
seklinde goriiniim izlenir. T2A serilerde diskin
korundugu goriiliir [25].

Spinal enfeksiyonlart ankilozan spondilit gibi
seronegatif spondilartropatilerde goriilen nonp-
yojenik spondilit/spondilodiskitlerden ayirt et-
mek gerekmektedir. En 6nemli sorun akut evre
degisiklikleri gosteren Romanus ve Andersson
lezyonlaridir. Bu lezyonlar genellikle sklerotik
bir sinira sahiptir. End platonun lezyon disinda-
ki kesimleri normal olarak izlenir. Spinal enfek-
siyonlarda end plato tutulumu keskin bir sinira
sahip degildir. Romanus ve Andersson lezyon-
larina, epidural ve paraspinal enflamatuar degi-
siklikler eslik etmez [26]. Ankilozan spondilitin
ge¢ doneminde spontan veya travmaya ikincil
olarak her {i¢ kolonu da etkileyen fraktiir gorii-
liir. Kronik dénemde gelisen psddoartroz, end
plato erozyonu ve subkondral skleroz rontgende
kronik diskovertebral enfeksiyon ile karigabilir.
Goriintilleme yontemleri ile fraktiir hattinin
posterior elemanlara uzaniminin gosterilmesi
ayirict tanida yardimet olur [2].

SAPHO sendromu sinovit, akne, piistiiloz,
hiperostoz ve osteitin birlike gorildigi bir
sendromdur. Olgularin {i¢te birinde vertebra tu-
tulumu goriiliir [27]. Disk ve kemik yapilarda
T2A serilerde sinyal artis1 ve kontrast tutulu-

mu, paravertebral yumusak doku degisiklikleri,
end platolarda diizensizlik goriilmesi sebebiy-
le spondilodiskit ile karigabilir. Flegmon veya
apse seklinde epidural tutulum olmamasi ayirici
tanida kullanilabilir. Vertebranin anterior kose-
sinde erozyon olmas1 SAPHO sendromunun ka-
rakteristik bulgusudur [28].

Bazi durumlarda noropatik vertebra degisik-
leri yasli ve diyabet hastalarinda enfeksiyon
ile karigabilir. T2A serilerde kemik iliginde ve
diskte diisiik sinyal intensitesi goriilmesi spon-
dilodiskitten ayriminda yardimci olur. Vakum
fenomeni, spondilolistezis, belirgin dejenaratif
faset tutulumu noéropatik dejenarasyonu destek-
ler. Kontrast tutulumu daha ¢ok disk periferinde
goriliir [29].

SONUC

Spinal enfeksiyonlar nadir goriilmekle bir-
likte, tan1 geciktiginde morbidite ve mortalitesi
yiiksek oldugu i¢in erken tan1 dnemlidir. Bagi-
siklik sistemi baskilanmis hastalarda enfeksi-
yon hizla yayilarak Sliimciil komplikasyonlar
ile sonuglanabilir. Erken tan1 i¢in duyarlilik ve
Ozgiilliigii en yiiksek tetkik MR’dir. Hastaligin
yayginliginin ve komplikasyonlarinin saptan-
masi i¢in kontrast madde kullanilmasi ve tiim
spinal kanalin goriintiilenmesi Onerilmektedir.
Hastanin Oykiisii, fizik muayene bulgular ile
rontgen, BT ve MR bulgular1 birlikte deger-
lendirilerek bakteriyel, tiiberkiiloz, Brucella
ve mantar enfeksiyonu sonucu olusan spinal
enfeksiyonlar birbirinden ve ayirici tanida yer
alan Modic tip 1 dejenarasyon, Schmorl nodiili,
fraktiir, metastaz, ankilozan spondilit, SAPHO
sendromu ve noropatik dejenaratif degisiklik-
lerden ayrilabilir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
¢ikar catigmasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 439

Manyetik rezonans (MR) inceleme duyarlilik ve 6zgiilliigii en yiiksek olan incelemedir.

Sayfa 439

Olgularin %55 ile %90’ 1m1n nedeni Staphylococcus aureus’tur.

Sayfa 441

En sik lomber bolge tutulumu olur.

Sayfa 441

M. tuberculosis’te proteolitik enzimler olmadigi i¢in disk mesafesi rolatif olarak korunur. Bu
nedenden otiirii hastalik subligamant6z yayilarak komsu vertebralari tutar. Hastalik birden fazla
seviyede izlenebilir.

Sayfa 445

Metastaz, fraktiir, ankilozan spondilit, SAPHO sendromu, Modic tip 1 dejenarasyon, akut Sch-
morl nodiilii spondilodiskit ile karigabilir.



Calisma Sorulari
]

1. Spinal enfeksiyonlarin tanisinda duyarliligi ve 6zgiilliigii en yiiksek olan inceleme
hangisidir?
a. Bilgisayarli tomografi
b. Direkt grafi
c. Manyetik rezonans goriintiileme
d. Kemik mineral dansitometri
e. Technetium-99m diphosphonate kemik taramasi

2. Spinal enfeksiyonlarin en sik nedeni asagidakilerden hangisidir?
a. Pseudomonas aeruginosa
b. Tuberculosis mycobacterium
c. Aspergillosis
d. Staphylococcus Aureus
e. Cryptococcus

3. Asagidakilerden hangisi pyojenik spondilodiskite ait 6zelliklerden degildir?
a. En sik nedeni Staphylococcus aureus’tur.
b. Rontgende ge¢ donemde vertebrada dejenaratif degisiklikler ve yiikseklik kaybi saptanir.
c. Iki vertebra ve arasindaki diskin tutulumu goriiliir.
d. Geg¢ donemde diskte yiikseklik kayb1 olusur.
e. En sik torakal bolge tutulur.

4. Asagidakilerden hangisi tiiberkiiloz spondilodiskitinin tipik bulgularindan degildir?
a. Abseler ince ve diizgiin duvar yapisina sahiptir.
b. Once disk, daha sonra end plato tutulumu gdriiliir.
¢. Subligamant6z yayilir.
d. Spinal kanalda birden fazla seviyede tutulum goriiliir.
e. Kronik donemde paravertebral kaslarda kalsifikasyon odaklar1 goriiliir.

5. Asagidaki patolojilerden hangisi spondilodiskit ayirici tanisinda yer almaz?
a. Osteopetrozis
b. Modic tip 1 dejenarasyon
¢. Schmorl nodiilii
d. SAPHO sendromu
e. Ankilozan spondilit
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Spinal Kord, Sinir Kékleri ve Meninkslerin Enflamasyonu

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

GiRiS

Spinal enflamasyonlar genis bir hastalik gru-
bunu igermekte olup bu boliimde spinal kordun
enflamatuar hastaliklar ile sinir kokleri ve me-
ninkslerin enflamatuar hastaliklarina degini-
lecektir. Spinal kordun disfonksiyonuna bagli
ortaya c¢ikan klinik tablo miyelopati olarak
tanimlanabilir. Miyelopatilerin bircok nedeni
bulunmakla birlikte en sik karsilasilan nede-
ni dejenerasyon ve tiimére bagli basidir. Bunu
demiyelinizan patolojiler ve transvers miyelit
(TM) gibi diger enflamatuar hastaliklar takip
eder [1]. Tim bu hastaliklarin tanisinda klinik
ve farkli goriintiileme bulgular1 énemli rol oy-
namaktadir.

Sinir kokleri ve meninkslerin enflamasyonu
ise genellikle Guillain-Barré sendromu (GBS)
ve kronik enflamatuar demyelinizan poliradi-
kiilonoropati ile iligkilidir. Bu hastalik gruplar
manyetik rezonans goriintiillemede (MRG) spi-
nal sinir koklerinde ve meninkslerde kalinlasma
ve kontrastlanma ile seyreder.

Manyetik rezonans goriintiileme spinal kor-
dun, sinir kokleri ve meninkslerin degerlendi-
rilmesinde standart goriintiileme yontemidir.
Ayirici tanida kemik patolojileri ve fraktiirlerin
diglanmasi i¢in bilgisayarli tomografi gereke-
bilir. En 6nemli MRG sekanslar1 T1 agirlikli
goriintilleme (AG), T2AG, “short tau inver-
tion recovery” (STIR), intravendz kontrasth
T1AG, T2* ve diflizyon AG diflizyon agirlikli
goriintiileme (DAG)’dir. Miyelitler genellikle
T2AG’de hiperintens T1AG’de izo-veya hipo-
intenstir. Hemorajik icerik mevcut ise TIAG’de
hiperintens goriilebilirler. T2AG, proton densite
ve STIR sekanslar genellikle miyelopatilerde
hiperintens sinyal gosterir. Ozellikle demiyeli-
nizan patolojilerde lezyon saptanmasinda STIR
sekansin duyarliligit T2AG’ye gore yiiksektir.

Kontrasthh TIAG ile enflamatuar patolojile-
rin kontrastlanma paternleri degerlendirilebilir
ve ayirict tanida onemli rol oynar. T2* seriler
travma hastalarin1 ve hemorajik komponentleri
degerlendirmede faydalidir. DAG ise kord iske-
misini saptamada oldukc¢a degerlidir [1-3].

SPINAL KORDUN ENFLAMATUAR
HASTALIKLARI

1. Demiyelinizan Hastaliklar

a. Multipl Skleroz: Genellikle multifazik
seyirli, gen¢ yetigkinleri etkileyen ve ciddi
ndrolojik defisite neden olan demiyelinizan
bir hastaliktir. Multipl skleroz (MS) hastalari-
nin %80-90’1nda spinal kord lezyonlar1 gelisir.
Spinal kord lezyonlart kétii prognoz belirtegle-
rinden biridir ve beyin lezyonlarina gore daha
siklikla semptomatiktir [2, 3]. Hastalar, omu-
rilik tutulumu olmadan veya minimal omurilik
tutulumuyla yiiksek beyin lezyonu yiikiine sa-
hip olabilir veya tam tersi olabilir. Spinal kord
ve beyin anormallikleri zay1f bir sekilde iliski-
lidir [2]. MS tanisinda McDonald’s kriterlerinin
2017 versiyonu kullanilmaktadir. Bu kriterlere
gore MRG bulgular tan1 igin ¢ok degerli olup
lezyonlarin uzayda ve zamanda yayilimi de-
gerlendirilir. Uzayda yayilim, periventrikiiler,
kortikal/jukstakortikal, infratentoryal ve spinal
kord lokasyonlarinin en az ikisinde, en az birer
lezyon olmasi anlamina gelir. Zamanda yayilim
ise, yeni lezyonun takip MRG’de saptanmasi ya
da kontrastlanan ve kontrastlanmayan lezyonla-
rin tek bir MRG’de senkron saptanmasini ifade
eder [4]. Periventrikiiler lezyonlar genellikle
ventrikiiler ependimal yiizeye dik olarak gorii-
liir ve mediiller veniilleri ¢evreleyerek “Dawson
parmaklar1” ad1 verilen karakteristik goriiniimii
verir. Kronik lezyonlar TIAG’de “kara delik”
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olarak adlandirilan hipointens odaklar seklinde
goriilebilir. Lezyonlarin karakteristik kontrast-
lanma paterni “acik halka” olarak tanimlanir
ve periferik C seklinde bir kontrastlanmadir
(Resim 1). Kiiclik lezyonlar nodiiler veya iyi
sinirh olmayan kontrastlanma ve “ring” (hal-
ka) kontrastlanma gosterebilir [5]. Spinal kord
lezyonlar1 en sik servikal kordda olusur (%75).
Olgularin %90’ 1nda kisa segment (iki vertebra
korpusu ytiiksekliginden kisa) tutulur; lezyonlar
iyi sinirhidir ve siklikla beyaz cevherin bulundu-
gu arka ve lateral kordda, periferiktir (Resim 2).
Genellikle aksiyel kesitte spinal kord alaninin
%350’sinden azmi etkiler. TIAG’de izointens
olma egilimindedir. Aktif evrede nadiren eks-
pansiyon goriilebilir. Pediatrik hastalarda uzun
segment tutulum izlenebilir (%15). Cocuklar-
da, baslangic MRG taramasinda infratentorial
ve kontrast tutan lezyonlar erigkin baslangich
MS’ye gore daha sik goriiliir [6].

b. Noromiyelitis Optika Spektrum Bozuk-
lugu: Daha o6nceleri Devic hastali1 olarak bi-

linen noéromiyelitis optika (NMO) spektrum
bozuklugu nadir goriilen kronik enflamatuar
otoimmiin bir santral sinir sistemi hastaligidir.
Demiyelinizasyon ve ndrodejenerasyon ile so-
nug¢lanan antikor aracili otoimmiin astrosito-
patidir [5, 7]. Hastalar tipik olarak siddetli ve
tekrarlayan optik norit, uzun segment miyelit ile
prezente olur ve aquaporin-4 immiinoglobulin
(AQP4-1gG) antikoru pozitifligi karakteristik-
tir. AQP4 kan-beyin bariyerindeki astrosit ayak
¢ikintilarinda distroglikan protein kompleksinin
bir bileseni olarak tanimlanabilir. Ozellikle op-
tik sinirlerde, omurilikte ve beyinde yaygin bu-
lunan bir membran su kanalidir. NMO spektrum
bozuklugu i¢in en son tani kriterleri, klinik, se-
rolojik ve radyolojik bulgularin kombinasyonu-
nu gerektirir. Temel klinik 6zellikler optik norit,
akut miyelit, area postrema sendromu, beyin
sap1 sendromlari, semptomatik narkolepsi, akut
diensefalik sendrom ve serebral sendromlardir.
Optik norit genellikle siddetli, agrili gorme kay-
b1 olarak ortaya ¢ikar. Ozellikle optik kiazma ve

Resim 1. MS tanili olgu. T2AG'de (A, C) kisa segment periferal lateral yerlesimli hiperintens servikal spinal
kord lezyonlar (oklar), kontrasth T1AG'de (B, D) acik halka seklinde kontrastlanan kord lezyonu (oklar),
kontrastli beyin T1AG'de (E) periventrikiler beyaz cevherde halkasal kontrastlanan lezyon (ok) ve parietal
beyaz cevherde noduler kontrastlanan lezyon (kivriml ok) izleniyor. MS, multipl skleroz; T2AG, T2 agirlikh

goéruntuleme; T1AG, T1 agirlikh géranttleme.
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posterior optik sinir tutulumu goriiliir ve bilate-
ral olabilir. Akut miyelit, agri, spazmlar, yogun
kasint1 esliginde tam TM olarak ortaya ¢ika-
bilir. Longitudinal ekstensif transvers miyelit
(LETM) siklikla santral gri cevheri etkileyen ve
lic veya daha fazla vertebral govde uzunlugun-
da yayilan NMO spektrum bozuklugunun en
spesifik bulgusudur. Area postrema sendromu,
4. ventrikiiliin komsulugundaki emetik refleks
merkezindeki lezyon nedeniyle inat¢i higkirik
veya bulanti-kusma olarak ortaya cikar. Beyin
sapt sendromlar1 kranial sinir disfonksiyon-
larm1 da igerebilirler. Serebral sendromlarda
ise hemiparezi, epileptik nobetler ve kognitif
bozukluk gibi ¢esitli nonspesifik semptomlar
goriilebilir. NMO spektrum bozuklugu olgula-
rinin ¢ogunlugu (%90°dan fazla) tekrarlayan bir
seyir izler. MRG bulgular1 lezyonlarin yerini
ve kapsamimi degerlendirmede ve enflamatuar
ve otoimmiin bozukluklardan ayirt etmede ¢ok
degerlidir. 2015 Uluslararas1t NMO Spektrum
Bozuklugu Tanmi Kriterleri’ne gore, seropozitif
NMO spektrum bozuklugu i¢in tani Kriterleri
sunlardan olusur:

1. Temel klinik 6zelliklerden en az biri
2. Anti-AQP4-1gG pozitifligi
3. Alternatif tanilarin dislanmasi

Seronegatif NMO spektrum bozuklugu igin
kriterler sunlardan olusur:

1. Uzayda dagilim gosteren iki veya daha
fazla temel klinik 6zellik (en az bir optik norit,
akut LETM veya area postrema sendromu) ve
ek MRG bulgular1

2. Anti-AQP4-1gG i¢in negatif testler
3. Alternatif tanilarin diglanmasi

Anti-AQP4-1gG negatif hastalar icin ek MRG
bulgulari sunlari igerir:

1. Optik norit i¢in:
a. Normal bulgular veya yalnizca spesifik ol-
mayan beyaz cevher lezyonlar1 veya

b. Optik sinir uzunlugunun yarisindan fazlasi-
na uzanan veya optik kiazmayi igeren T2AG’de
hiperintens lezyon veya T1AG’de kontrast tu-
tan lezyonlar

2. Miyelit i¢in: Akut miyelit ile uyumlu &y-
kiisli olan hastalarda en az ii¢ komsu vertebral
segmente uzanan intramediiller lezyon veya 6n-
ceden akut miyelit 6ykiisii olan olgularda fokal
omurilik atrofisinin ii¢ komsu segmentine uza-
nan iligkili intramediiller lezyonlar

3. Area postrema sendromu i¢in: Dorsal me-
dulla ve/veya area postrema lezyonlari

Resim 2. MS tanili olgu. Sagital yag baskil T2AG'de (A) torakal spinal kord yerlesimli kisa segment hiperintens
demiyelinizan plaklar (oklar), sagital kontrastli yag baskili TTAG'de (B) homojen noduler kontrast tutulumu
gozleniyor (oklar). MS, multipl skleroz; T2AG, T2 agirhkli géranttleme; T1AG, T1 agirhkli géranttleme.
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4. Akut beyin sap1 sendromu i¢in: Periependi-
mal beyin sap1 lezyonlari

Noromiyelitis optika spektrum bozuklugun-
da akut spinal kord lezyonlar1t MS’nin aksine
T1AG’de hipointens goriilme egilimindedir.
Kronik donemde ise hem MS hem NMO lez-
yonlart T1AG’de hipointenstir. Olgularinin
%15°1 MS’ye benzer sekilde kisa TM ile kar-
simiza ¢ikabilir. Lezyonlar servikal omurgaya
gore torakal omurgay1 daha sik tutarken, trans-
vers goriintiilerde, santral kordu tutma egili-
mindedir; ancak periferik de olabilir. Tutulum
yerleri ayni lezyonun seviyeleri boyunca da
farklilik gosterebilir. Lezyonlar agirlikli olarak
(>%70) periferik omuriligi tutuyorsa alternatif
tanilar diistintilmelidir. NMO spektrum bozuk-
lugunda, omurilik atrofisi ve ekspansiyon/6dem
MS’ye gore daha fazla goriiliir. “Bright spotty
lesions” (parlak benekli lezyonlar) olarak ad-
landirilan T2AG parlak hiperintens lezyonlar
hastalarin %27-90’1inda goriliir ve karakteris-
tiktir (Resim 3). Bu lezyonlar aksiyal T2AG’de

flow void olmayan, beyin omurilik s1vis1 (BOS)
ile benzer ya da yiiksek sinyalli, TIAG’de ise
BOS’tan yiiksek sinyalli olmalidir. Bu lezyonlar
gegici olup akut fazda goriiliir [7, 8]. Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda neredeyse tim
akut NMO lezyonlari, yamali, diizensiz veya
periferik olarak kontrastlanma gosterir. Kapa-
I1 ya da agik halka seklinde kontrastlanan lez-
yonlar NMO spektrum bozuklugu hastalarinin
%30’unda gozlenir ve LETM (%90) ile iliskili-
dir. Bu patern NMO spektrum bozuklugunu sar-
koid miyelopati, spondilotik miyelopati, dural
arteriovendz fistiil, kord enfarktiisii ve parane-
oplastik miyelopati gibi diger LETM nedenle-
rinden ay1rt edici bir isaret olarak belirtilmekte-
dir. Ancak MS’den ayirt etmede yeterli degildir.
Halka seklinde olan kontrastlanma longitudinal
eksende uzun bir segmenti tutup “lens-shaped”
(lens sekilli) kontrastlanma olarak kargimiza ¢1-
kabilir. NMO spektrum bozuklugunda tanimla-
nan bir diger halkasal kontrastlanma paterni ise
“shaggy-ring” (diizensiz halka) kontrastlanma

Resim 3. NMO spektrum bozuklugu tanili hastalar. Sagital T2AG’'de (A) uzun segment kord tutulumu ve
ok ile gosterilen parlak hiperintens benekli lezyonlar (bright spotty lesions) izlenmektedir. Ayni hastada
lezyonlarin T1AG'de (B) hipointens, aksiyel T2AG'de (C) ise santral yerlesimli oldugu dikkati cekiyor (oklar).
Diger hastada ise T2AG'de (D) hiperintens kranioservikal bileskeyi de tutan servikal spinal kord lezyonu,
kontrasth T1AG'de (E) yamali kontrastlanma ve aksiyel T2AG’de (F) medullaya uzanim mevcut. NMO,
Noromiyelitis optika; T2AG, T2 agirlikh gértnttleme; T1AG, T1 agirlikli géranttleme.
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olup halkasal kontrastlanma yiizeyi diizensiz ve
tiylii/firgams1 gortintimdedir [7, 9].

c¢. Miyelin Oligodendrosit Glikoprotein
Antikoru ile Iligkili Hastalik: Miyelin oligo-
dendrosit glikoprotein, miyelin yiizeyinde ve
yalnizca santral sinir sisteminde bulunan bir
glikoproteindir [10]. Miyelin oligodendrosit
glikoprotein antikoru ile iligkili hastalik (MO-
GAD) ise diger ndroenflamatuar bozukluklarla
oOrtiisen semptomlar1 ve goriintiileme bulgulari
olan bir santral sinir sistemi enflamatuar hasta-
ligidir. MOGAD’1n klinik fenotipi yasa gore de-
gisir; akut dissemine ensefalomiyelit (ADEM)
prezentasyonu pediatrik popiilasyonda daha sik,
optikospinal prezentasyonlar ise yetiskinlerde
daha sik goriiliir. Enfeksiydz bir prodrom sik-
likla baglangi¢ semptomundan 6nce gelir (olgu-
larin %60°1). Optik nérit MOGAD’1n en yaygin
genel klinik tablolarindan biridir ve siklikla iki
taraflidir. MOGAD’1n beyin lezyonlar1 T2A ve
FLAIR sekanslarda kortikal-subkortikal alan-
da, derin beyaz ve gri cevherde yaygin sinyal
anormalligi; az sayida bilateral T2AG’de hipe-
rintens, 6demli ve sinirlar1 belirsiz lezyonlar;
pontin ve/veya talamik lezyonlar ve cocuklarda
serebellar pedinkiil lezyonlar1 olarak karsimiza
¢ikabilir. Orbital tutulum ise; 6demli, genisle-
mis, tortiidz optik sinirlerin varligi; optik sini-
rin 6n segmentlerinin bilateral uzun segment
tutulusu; optik kiazmanin ve retrokiazmatik
yollarin korunmasi; perioptik sinir kilifi ve gev-
releyen yag dokuda kontrastlanma olarak go-
riliir [11]. MOGAD hastalarinda omurilik tu-
tulumu degisken olup genellikle LETM olarak
karsimiza cikar, ancak kisa segment lezyonlar
da goriilebilir. Genellikle T2ZAG’de hiperintens
intramediiller odaklar igeren tiimefaktif lezyon-
lar olarak goriiliir ve es zamanl beyaz ve gri
cevher tutulumu s6z konusudur. Aksiyel diiz-
lemde mediiller kalinligin %50’sinden fazlasi
tutulur. MOGAD tanisina yardimci olabilecek
bir diger bulgu da sagital T2AG’de “santral ka-
nalda psoddodilatasyon” goriintimidiir. Spinal
kord gri cevher tutulumunun, anterior ve pos-
terior gri madde boynuzlarmin daha belirsiz T2
hiperintens sinyali ile ¢evrelenen karakteristik
bir sagital T2 hiperintens hat olusumu ile karak-
terizedir.

Baz1 olgularda aksiyel planda izlenen “H
isareti” spinal kord gri cevherinin kontrastlan-
mayan, santral T2 hiperintensitesi ve cevre-
sindeki zayif T2 hiperintensitesini ifade eder.
[5, 11]. Lezyonlar genellikle santral yerlesim-
li oldugundan sagital goriintiilerde “6n sagital
hat” goriiniimiine neden olabilir. Konus medul-
laris tutulumu MOGAD’da daha sik goriilen
bir ozelliktir. (Resim 4) [10-13]. “H isareti”
MOGAD’da o6zellikle tanimlanmis olup NMO
spektrum bozuklugu ve spinal enfarkt gibi du-
rumlarda da goriilebilmektedir. MOGAD’da
ayrica, “bulut benzeri” kontrastlanma olarak
bilinen bulanik kenarli heterojen kontrastlan-
ma, iyi sinirli nodiiler kontrastlanma veya me-
ningeal kontrastlanma goriilebilir [11]. Ependi-
mal kanalda lineer kontrastlanma “pencil-thin”
kontrastlanma olarak da tanimlanabilir [ 10]. Ta-
kipte spinal kord lezyonlar1 genellikle geriler.
Bazi hastalarda fokal minimal mediiller atrofi
ile iligkili olabilecek belirgin rezidiiel T2 hipe-
rintensitesi izlenir [10, 14].

d. Akut Dissemine Ensefalomiyelit: Akut
dissemine ensefalomiyelit, ¢ocuklarda ve geng
yetigkinlerde viral bir enfeksiyon veya asilama
yoluyla bagisikligin uyarimi sonrasi ortaya ¢i-
kan immiin aracili enflamatuar bir hastaliktir.
Beyin lezyonlar genellikle biiytik, bilateral ve
asimetrik lezyonlar olup bazal gangliyonlarin
tutulumu siktir. Miyelit, olgularin {icte birinde
rapor edilmistir [ 1]. Hastalik klasik olarak mo-
nofaziktir (olgularin %90°’1), ancak bazi hasta-
larda, aralarinda en az ii¢ ay bulunan iki ADEM
atagindan olusan multifazik dissemine ensefa-
lopati de goriilebilir [1, 5, 15]. ADEM tanist,
2013 yilinda revize edilen Uluslararas1 Pediat-
rik Multipl Skleroz Dernegi Grubu kriterleri ile
konur [5, 16].

Tan1 i¢in asagidaki kriterlerin tamaminin
mevcut olmast gerekir: 1) Enflamatuar demi-
yelinizan nedenli oldugu varsayilan ilk polifo-
kal klinik santral sinir sistemi olay1; 2) atesle
aciklanamayan ensefalopati; 3) baslangicindan
ii¢c ay veya daha uzun siire sonra yeni klinik ve
MRG bulgularinin ortaya ¢ikmamast; 4) akut
(ilk ti¢ aylik) dénemde beyin MRG anormalli-
gi. Bunedenle MRG takibi taniy1 desteklemeye
yardimet1 olur [ 1, 5].
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Spinal kord lezyonlart ADEM’li hastalarin
%20-54"tinde goriiliir ve agirlikli olarak torakal
bolgeyi etkiler [5, 17]. Spinal kord lezyonlari,
MRG’de birden fazla segmente yayilan spesifik
olmayan bir miyelit paterniyle ortaya ¢ikabilir.
T2AG’de hiperintenstirler ve akut fazda kordda
0dem ve degisken kontrastlanma eslik edebilir.
Omurilikte ikiden fazla segment tutulumu eris-
kinlerde ¢ocuklara gore daha sik goriiliir. Cogu
hastada tedaviden birkag ay sonra MRG bulgu-
larinda tam veya kismi gerileme goriiliir. Genel-
likle remisyon gosterir (Resim 5) [1, 5, 17, 18].

Demiyelinizan hastaliklarin baglica spinal

kord tutulum paternleri Tablo 1°de 6zetlenmis-
tir.

2. Akut idiopatik Transvers Miyelit

Idiyopatik TM, bilinen herhangi bir etiyoloji,
bag dokusu hastaliginin serolojik veya klinik
kanitlar1, enfeksiyonlarin merkezi sinir sistemi
belirtileri, MS’yi diisiindiiren beyin anormallik-

leri ve klinik olarak belirgin optik norit oykiisii
dislandiktan sonra konulan bir diglama tanisi-
dir. Hem idiyopatik hem de hastalikla iliskili
TM igin diger diglama kriterleri arasinda omur-
ga radyasyonu Oykiisii, vaskiiler malformasyon
belirtileri ve omurilik enfarktiisii bulunur. TM
ayrica, genellikle en az ii¢ vertebral govde seg-
menti uzunlugunda ve kordun enine kesitinin
tamamini veya ¢ogunu igeren LETM gdriin-
tileme paternine sahip tam TM (Resim 6) ve
ikiden daha az segment uzunlugunda ve kordun
aksiyel kesitinde eksantrik veya asimetrik bir
goriinlime sahip kismi TM olarak ikiye ayrilir.
Genellikle yamasal kontrastlanma paterni izle-
nir [1, 19, 20].

3. Bag Doku Hastaliklan ve Vaskiilitler

a. Sistemik Lupus Eritematozus: Sistemik
lupus eritematozus (SLE), niikleer ve/veya si-
toplazmik antijenlere karsi olugsan otoantikor-
larin ¢ok ¢esitli sistemik belirtilere yol agtigi

EGIiTiCI
NOKTA

Resim 4. MOGAD tanili hastalar. Ust torakal spinal kordda uzun segment yag baskili T2AG’de (A) hiperintens,
kontrastli yag baskili TTAG'de (B) yamali kontrastlanan lezyon izlenmekte olup aksiyel T2 AG'de (C) santral
yerlesimli “H isareti” dikkati cekiyor (oklar). Diger hastada sagital T2AG'de (D) konus medullarisi tutan uzun
segment kord lezyonu izleniyor (ok). Bir baska hastada ise servikotorakal kordu tutan uzun segment T2AG
(E) hiperintens ekspansil lezyon (ok) ve beyin aksiyel FLAIR gorunttde (F) kortiko-subkortikal buyuk cok
sayida ADEM benzeri hiperintens lezyonlar gézleniyor (oklar). MOGAD, miyelin oligodendrosit glikoprotein
antikoru ile iliskili hastalik; T2AG, T2 agirhkli gériunttleme; T1AG, T1 agirhikli gérintileme; ADEM, akut
dissemine ensefalomiyelit.
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kronik bir otoimmiin hastaliktir. SLE ve benzeri
otoimmiin bag doku hastaliklari, bagta MS ol-
mak iizere diger otoimmiin ve demiyelinizan
hastaliklar ile birliktelik gosterebilir. Miyelit,
SLE’nin nadir fakat ciddi bir komplikasyonu-
dur. SLE hastalarinin %1-5’inde ortaya ¢ikar ve
SLE’nin erken bir belirtisi olarak ortaya ¢ikma
egilimindedir [1]. Patofizyolojisi tam olarak
anlagilmamakla birlikte vaskiilit ve trombozun
Onemine isaret eden calismalar mevcuttur |5,
21, 22]. MRG’de SLE miyelit prezentasyonu
spesifik degildir; en yaygimn patern LETM’dir

(Resim 7). Genellikle T2ZAG’de santral bolgede
ve torasik seviyede en az ii¢ vertebral segmen-
ti igeren hiperintens sinyal degisikligi izlenir.
Daha az siklikla kisa segment spinal kord tutu-
lumu ile de karsimiza ¢ikabilir [23]. Genellikle
0dem ve spinal kord sigsmesi ile birliktedir. Co-
gunlukla lezyonlar kontrastlanir. Alt1 ay sonraki
takip MRG tetkiklerinde genellikle lezyonlar
sebat eder. Sonug olarak tam iyilesme olabilece-
&i gibi ciddi kalic1 sakatlik ile de sonug¢lanabilir
[5, 21, 22].

Resim 5. ADEM tanili olgu. Sagital yag baskil
T2AG'de (A) uzun segment ekspansil torakal
kord lezyonu ve aksiyel beyin FLAIR gorunttde
(B) bilateral subkortikal buyik boyutlu ve cok
sayida hiperintens lezyonlar izleniyor (oklar).
Ayni hastanin takibinde sagital T2AG'de (C) ve
aksiyel beyin FLAIR gorunttde (D) lezyonlarda
gerileme mevcut. ADEM, akut dissemine
ensefalomiyelit; T2AG, T2 agirhkli gérintileme.

Tablo 1. Demiyelinizan hastaliklarin baslica spinal kord tutulum 6zellikleri

MOGAD
Longitudinal segment Uzun

Transvers dizlem Difuz (>%50)

Odem +
T2AG/T1AG sinyal 6zellikleri Hiper/hipo
Kontrastlanma +/-

MS NMOSD ADEM
Kisa Uzun Uzun
Lateral Difuz Difuz
+/- +/- +/-
Hiper/izo Hiper/hipo Hiper/izo
+/- +/- +/-

457

ADEM, akut dissemine ensefalomiyelit; Hipo, hipointens; Hiper, hiperintens; MOGAD, miyelin oligodendrosit glikoprotein
antikoru ile iliskili hastalk; MS, multipl skleroz; NMOSD, néromiyelitis optika spektrum bozuklugu; T2AG, T2 agirlikli
goruntuleme; T1AG, T1 agirhkli gértntuleme.
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b. Sjogren Sendromu: Sjogren sendromu
gbzyas ve tikiiriik bezleri gibi ekzokrin bezle-
rin lenfositik infiltrasyonu ile ortaya ¢ikan kro-
nik otoimmiin enflamatuar bir hastaliktir. Diger
otoimmiin ve bag doku hastaliklari ile birliktelik
gosterebilirler. En karakteristik klinik bulgusu
g6z ve/veya agiz kurulugudur. Ayrica hastalar
kronik ve tekrarlayan parotis, submandibular ve
sublingual bezlerde enflamasyon ile karsimiza
¢ikabilir. Diger ekzokrin bezler etkilenebilir
ve kronik Oksiiriik, kseroz, disparoni, pankreas
fonksiyon bozuklugu ve hipokloridiye yol aga-
bilir. Santral sinir sistemi tutulumu ve miyelit ile
de karsimiza ¢ikabilir. NMO spektrum bozuklu-
gu ile benzer 6zellikleri mevcuttur. MRG spinal
kord bulgulari, anti-AQP4 pozitifligi, atak sayi-
s1 ve relaps oranlar1 benzerdir. Tani i¢in Ameri-

can College of Rheumatology and the European
League Against Rheumatism’in 2016 kilavuzu
kullanilmaktadir. Miyelit en stk LETM seklinde
goriiliir ve siklikla uzun segmenti tutar, ddem
genellikle eslik eder. Servikal ve dorsal kesim
daha sik tutulur ancak diger bolgelerde de go-
riilebilir. Kisa segment tutulum da nadir olarak
goriilebilir (Resim 8) [5, 24, 25].

c. Behcet Hastahgi: Etiyolojisi bilinmeyen
sistemik enflamatuar bir hastaliktir. Farkli bo-
yutlarda arter ve venleri etkileyen bir vaskiilit
olarak siniflandirilir [5, 26]. Vaskiilit ve kronik
enflamatuar siiregler oral ve genital {ilseras-
yonlar, akneiform papiilopiistiiler dokiintiiler,
oligoartikiiler non-erozivsif artrit, anterior iive-
it ve pulmoner arter anevrizmalar1 gibi pato-
lojilere neden olabilir. Norolojik tutulum ise

Resim 6. TM tanili olgu. Sagital T2AG'de (A) servikal spinal kordda uzun segment hiperintens, kontrastli
yag baskili TIAG'de (B) kontrast tutulumu gosteren, aksiyel T2AG'de (C) santral yerlesimli lezyon izleniyor
(oklar). TM, transvers miyelit; T2AG, T2 agirhkli géranttleme; T1AG, T1 agirlikh géranttleme.

Resim 7. SLE tanili hasta. Sagital yag baskili T2AG (A) ve aksiyel T2AG'de (C) medulla ve kranioservikal
bileskeyi de etkileyen uzun segment, ekspansil, santral yerlesimli, hiperintens lezyon izlenmekte olup
kontrastl géruntulerde (B ve D) kordun ve lezyonun posteriorunda kontrast tutulumu mevcuttur (oklar).
SLE, sistemik lupus eritematozus; T2AG, T2 agirlikli gérunttleme.
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Resim 8. Sjogren tanili hastalar. Sagital T2AG'de (A) servikal spinal kordda hiperintensite ve kontrastli
T1AG'de (B) yamali silik kontrast tutulumu izleniyor (oklar). Baska bir hastada T2AG'de (C) hiperintens
servikal spinal kord lezyonu ve aksiyel kontrastli T1AG'de (D) kontrastlanma gozleniyor (oklar). T2AG, T2
agirhkh goértnttleme; T1AG, T1 agirlikli gérinttleme.

norobehget olarak adlandirilir; parankimal ve
ekstraparankimal formlar1 vardir [5, 27]. Spinal
kord lezyonlar1 nadirdir ve spinal kord tutulumu
mevcut ise genellikle LETM olma egiliminde-
dir; ancak kisa lezyonlar da bildirilmistir [28,
29]. Spinal kord lezyonlarinda tanimlanan “Ba-
gel isareti” aksiyal T2AG’de santral hipointens
ve periferal hiperintens (kontrast tutulumu olan
veya olmayan) bir lezyondur ve omuriligin int-
rinsik vendz anastomozunun tutulumuyla iliski-
li oldugu diisiiniilmektedir. [5, 29, 30].

d. Primer Santral Sinir Sistemi Vaskiiliti:
Primer santral sinir sistemi anjiiti/vaskiiliti ta-
nist zor ve nadir bir otoimmiin tablodur. Tani
biyopsi ile dogrulanmazsa, muhtemelen abar-
tilt bir tanidir. Belirti ve semptomlar spesifik
degildir ve diger hastaliklardan ayirmak i¢in
kullanilamaz [31]. Santral sinir sisteminin yal-
nizca kiiciik ve orta biiyiikliikteki damarlarini
etkilemesi, sistemik vaskiilit veya romatizmal
bozukluklar1 olan hastalardaki santral sinir sis-
temi tutulumundan ayiran 6nemli bir dzelliktir.
Spinal kord tutulumu da eslik edebilir ancak
tek bagina spinal kord tutulumu nadirdir. Spinal
kordda ekspansiyon, T2AG hiperintensite ve
leptomeningeal kontrastlanma olarak karsimiza
¢ikabilir [31-33].

4. Norosarkoidoz
Sarkoidoz, kazedz olmayan graniilomlarin

herhangi bir organda birikmesiyle karakterize,
multisistemik enflamatuar bir hastaliktir. Eti-

yolojisi tam bilinmemekle birlikte genetik ve
cevresel faktorler suglanmaktadir. Sarkoidoz
hastalarinin toplam %2-26’sinda norolojik tutu-
lum goriiliir ve bunlarin yaklasik %18-27’sinde
spinal kord tutulumu mevcuttur [5, 34]. En sik
servikal bolgede goriiliir ve leptomeningeal,
pakimeningeal, intramediiller ve vertebral kor-
pus tutulumunu igeren ¢ok gesitli goriintiilleme
bulgulariyla ortaya ¢ikabilir. LETM tutulumu
siktir, ancak kisa segment tlimefaktif miyelit
olarak da goriilebilir. Menenjit/meningoradi-
kiilit diger bir 6nemli tutulum seklidir. Spinal
kordda nodiiler kontrastlanma ve/veya lineer
leptomeningeal kontrastlanma, spinal koklerde
kontrastlanma goriilebilir. Kontrastli aksiyel
T1AG’de “trident sign” (ii¢ baglh mizrak bulgu-
su) olarak adlandirilan posterior subpial ve pe-
riferik kontrastlanma paterni goriilebilir. Vent-
ral subpial kontrastlanma ise “braid-like sign”
(6rgili benzeri bulgu) olarak tanimlanmaktadir.
Intrakranial bulgular1 olan parankimal lezyon-
lar, leptomeningeal kontrastlanma, kranial sinir
tutulumu ve infindibulum tutulumu gibi bulgu-
lar eslik edebilir [ 1, 5, 35-37].

5. Paraneoplastik Miyelopati

Miyelopati ve eslik eden malignitesi bulunan
olgularda yaklasik %80 oraninda néral otoan-
tikorlar tespit edilmis olup %60 olguda kanser
tanisindan Once miyelopati tablosu olusmak-
tadir. Bu tablo 6zellikle kiiciik hiicreli akciger
karsinomu, meme adenokarsinomu ve timoma-
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da daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Genellikle
sagital goriintiilerde lineer uzun segment T2AG
hiperintens lezyonlar olarak karsimiza ¢ikar.
Beyaz cevher traktlarina segici olma egilimde-
dir; lateral ve dorsal kolonlar1 tutar. Bu alan-
larda yine trakt spesifik kontrastlanma olabilir;
sagital goriintiilerde lineer kontrastlanma sek-
lindedir [37].

6. Postenfeksiy6z ve Postvaksinel
Enflamatuar Hastaliklar

Enfeksiyon hastaliklart sonrasinda immiin
aracili olarak da spinal kord enflamasyonu
karsimiza ¢ikabilir (Resim 9). Kizamik, kiza-
mikgik, varisella zoster viriis, herpes simpleks
virlisii, influenza, enteroviriis ve koksaki viriisii
gibi ¢esitli mikroorganizmalar ADEM’in gelisi-
miyle iligkilendirilmistir ve ADEM hastalarinin
yaklasik %30’unda omurilik lezyonlar1 gelisir.
Varisella zoster virlis enfeksiyonu sonrasin-
da immiin aracili enflamasyon ile spinal kord
hasar1 ve/veya vaskiilit ile iligkili spinal kord
iskemisi olugabilir. Bu hastalarda spinal kord
lezyonunun konumu, deri dokiintiilerinin der-
matom dagilimina karsilik gelebilir. [38-42].
Gegmiste polioviriis enfeksiyonu gegiren hasta-
larin %20-85’inde post-polio sendromu olarak
adlandirilan ndérolojik bulgular olusabilir. Bu
hastalarda T2AG’de spinal kord 6n boynuzun-

da sinyal artis1 izlenebilir. Ancak 6dem ya da
ekspansiyon genellikle eslik etmez [38, 39].
Koronaviriis hastaligi-2019 enfeksiyonu ya da
asis1 sonrasinda da santral sinir sisteminin etki-
lenebildigi bilinmektedir. Cogunlukla serebral
T2AG’de hiperintens lezyonlar ile seyretmekte
olup miyelite de neden olabilmektedir. Spinal
kord tutulumu T2AG’de hiperintens santral ve
ekspansil lezyonlar seklinde karsimiza ¢ikabi-
lecegi gibi lateral ve dorsal kolon tutulumu ve
ince/lineer kontrast tutulumlari da bildirilmistir.
Sinir koklerinde tutulum ve kontrastlanma go-
riilebilir (Resim 10) [43, 44].

SINIiR KOKLERi VE MENINKSLERIN
ENFLAMATUAR HASTALIKLARI

Guillain-Barré Sendromu: GBS, bir enfek-
siyonu takiben ya da daha az siklikla agilamadan
sonra geligebilen akut immiin aracili bir polira-
dikiilopatidir. GBS’li hastalarin ¢ogunda genel-
likle semptomlarin baslangicindan dort hafta
once bir enfeksiyon dykiisii vardir. Patofizyolo-
jisinde sinirlerde ve miyelinde bulunan spesifik
glikolipidlere veya proteinlere karsi antikorla-
rin liretimi s6z konusudur. GBS nin klasik kli-
nik ozellikleri, alt ekstremitelerde baglayan ve
proksimale dogru asenden ilerleyen giigsiizliik
ve hiporefleksidir. MRG bulgulart tipik olarak
ventral ve dorsal sinir koklerinin farkli sekilde

Resim 9. Siddetli HIN1 ve adenoviriis enfeksiyonu geciren olguda post-viral miyelit bulgulari. Sagital (A)
ve aksiyel (B) T2AG'de servikal kordda uzun segment santral yerlesimli hiperintens kord lezyonu izleniyor
(oklar). HIN1, influenza A virUs tipi; T2AG, T2 agirlikli gérunttleme.
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ya da uniform tutulumuyla birlikte sinir kokle-
rinde anormal kalinlasma ve kontrastlanmadir
(Resim 11). GBS tanis1 klinik tabloya, BOS al-
bilimin sitolojik ayrismasina ve elektrodiagnos-
tik ¢aligmalara dayanmaktadir. Diger bir poli-
ndropati olan kronik enflamatuar demiyelinizan
polindropati ise kronik bir hastalik olup goriin-
tilleme bulgulari normal olabilecegi gibi GBS
ile benzer sekilde sinir koklerinde kalinlagma
ve kontrastlanma goriilebilir [39].

Ayirici Tani

Spinal kordun, sinir kokleri ve meninkslerin
enflamasyonu olduk¢a genis bir hastalik gru-
bunu icermektedir. Miyelitin ayirict tanisinda
tiimoral olugumlar, enfeksiyonlar, iskemi, dural
arteriyovenoz fistlil (DAVF), subakut kombine
dejenerasyon ve akut spondilotik miyelopati
gibi patolojiler de diisiiniilmelidir. Spinal kord
iskemisi aksiyel T2AG’de “owl eyes sign” (bay-
kus gozii bulgusu) ile karsimiza ¢ikabilir. Sagi-
tal goriintiilerde “pencil-like” (kalem benzeri)

Resim 10. COVID-19 asisi sonrasi miyelit tanili olgu. Sagital T2AG'de (A) konus medullaris dizeyinde
hiperintens kord lezyonu izlenmekte olup aksiyel T2AG'de (B) santral yerlesimli oldugu gézleniyor (oklar).
COVID-19, koronavirus hastaligi-19; T2AG, T2 agirlikli gérintileme.

Resim 11. GBS tanili olgu. Sagital (A) ve aksiyel (B, C) kontrastli yag baskili TTAG'de konus medullaris
cevresinde, kauda ekuina ve distalindeki sinir koklerinde yaygin kontrast tutulumlari izlenmektedir (oklar).
GBS, Guillain-Barré sendromu; T1AG, T1 agirlikli gérianttleme.
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hiperintensiteler ya da ge¢ donemde yine kalem
benzeri lineer kontrastlanmalar goriilebilir. Di-
fiizyon kisitlamasi akut iskemiye isaret eden
bulgulardan biridir. DAVF ise uzun segment
T2AG hiperintensite nedenlerinden biri olup
perimediiller alanda dilate ve tortiidz vaskiiler
yapilar eslik eder. Sagital goriintiilerde spinal
kordda genis homojen kontrastlanmalar arasin-
da kontrastlanmayan fokal alanlar ile karakte-
rizedir ve bu bulgu “missing-piece sign” (atla-
mali lineer kontrastlanma) olarak adlandirtlir.
Akut spondilopatik miyelopatide ise spondiloz
ve bastya bagl etkilenme s6z konusudur. Sagi-
tal kontrastli goriintiilerde transvers bir alanda

Halka: MS Lens sekilli: NMO

kontrastlanma olarak karsimiza ¢ikar ve “pan-
cake-like sign” (pankek benzeri kontrastlanma)
adim alir; aksiyel goriintiilerde ise periferal
kontrastlanma olarak goriiliir [37]. Radyasyon
miyeliti de radyoterapi 6ykiisii bulunan olgu-
larda akla getirilmelidir. Meninkslerin ve sinir
koklerin enflamasyonu ayirici tanisinda lepto-
meningeal metastazlar, enfeksiyoz araknoidit
ve radikiilit mutlaka diisliniilmelidir. Cocukluk
caginda Krabbe gibi metabolik hastaliklar da
sinir koklerini tutabilir. Klinik &yki, 6zellikli
antikorlar1 iceren laboratuvar bulgulari, spinal
MRG bulgular1 ve eslik eden beyin MRG bul-
gular1 ayirict tanida yardimeidir (Resim 12-15).

OZ &3

Lineer: Paraneoplastik
W\ N\

Resim 12. Enflamatuar miyelitlerin sagital MRG temel bulgulari semasi (renkli cizimler tutulum alanlarini
gostermekte). (A) MS'de siklikla gorilen cok sayida kisa segment lezyonlar. (B) NMO spektrum bozuklugunda
izlenen uzun segment tutulum ve T2AG parlak benekli hiperintens lezyonlar (bright spotty lesions). (C)
MOGAD'da izlenen uzun segment 6n sagital hat tutulumu. (D) idiyopatik TM’de izlenen nonspesifik
miyelit bulgulari. (E) MS’de halka (ring) kontrastlanma. (F) NMO spektrum bozuklugunda uzun halkasal
kontrastlanma ve lens sekilli (lens-shaped) gérantm. (G) Sarkoidoz miyelitinde dorsal subpial kontrastlanma.
(H) Paraneoplastik miyelopatide beyaz cevher traktlarina uyan lineer kontrastlanma. MRG, manyetik
rezonans goruntuleme; MS, multipl skleroz; NMO, néromiyelitis optika; T2AG, T2 agirlikli gérintileme;
MOGAD, miyelin oligodendrosit glikoprotein antikoru ile iliskili hastalik; TM, transvers miyelit.
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A : B 1 C
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Periferal: MS ‘Bright spotty’: NMO 'H isareti': MOGAD

(PR TR Y

Nonspesifik: Idiyopatik TM Halka: MS/ NMO ‘Trident": Sarkoidoz Traktlar: Paraneoplastik

Resim 13. Enflamatuar miyelitlerin aksiyel MRG temel bulgulari semasi (sari renk tutulum alanlarini
gostermekte). (A) MS'de periferal beyaz cevher lezyonu. (B) NMO spektrum bozuklugunda T2AG parlak
hiperintens benkli lezyonlar (bright spotty lesions). (C) MOGAD'da gri cevher tutulumu (H isareti).
(D) idiyopatik TM'de santral ya da periferal beyaz ya da gri cevher tutulumu. (E) MS ve NMO spektrum
bozuklugunda gérulen acik ya da kapali halka (ring) konrastlanma. (F) Sarkoidoz miyelitinde santral
kanala da uzanan dorsal subpial kontrastlanma (trident bulgusu). (G) Paraneoplastik miyelopatide beyaz
cevher traktlarini tutan kontrastlanma. MRG, manyetik rezonans gértintuleme; MS, multipl skleroz; NMO,
néromiyelitis optika; T2AG, T2 agirlikhi gérinttleme; MOGAD, miyelin oligodendrosit glikoprotein antikoru
ile iliskili hastalik; TM, transvers miyelit.

Uzun segment T2 AG hiperintens lezyon

Santral On gri cevher Simetrik dorsal

kolon
I
Diizensiz "Trident' Yok/ Var
halka/‘L.ens Orgii benzeri Kalem benzeri
sekilli
Beyin lezyonlari Beyin Subpial Dilate Kisith

'Bright spotty’ lezyonlari | |kontrastlanma| [vaskiilerler diflizyon
lezyonlar

Aksiyel

Tani NMO ADEM Sarkoidoz DAVF iskemi SKD Paraneoplastik
|

Resim 14. Uzun segment T2AG hiperintens spinal kord lezyonlarina yaklasim. NMO, Néromiyelitis optika;
ADEM, akut dissemine ensefalomiyelit; DAVF, dural arteriyovendz fisttl; SKD, Subakut kombine dejenerasyon;
T2AG, T2 agirhkh gértnttleme.
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Kisa segment T2 AG hiperintens lezyon

Aksiyel

Pankek
benzeri

1

Posterior/
Lateral/ Anterior

I
Noddler ya
da halka

Yok/ Var

Nodiiler ya
da halka

Ek bulgu

Dejeneratif

Kistler, sirinks,

Beyin lezyonlari

Leptomeningeal|  |govin lezyonlari

hastalik hemoraji kontrastlanma
Akut Timor
spondilotik MS Vaskdilit Enfeksiyon
miyelopati Metastaz

Resim 15. Kisa segment T2AG hiperintens spinal kord lezyonlarina yaklasim. MS: multipl skleroz; T2AG, T2
agirlikli gértntuleme.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar catigsmasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 451

T2AG, proton densite ve STIR sekanslar genellikle miyelopatilerde hiperintens sinyal gdsterir.
Ozellikle demiyelinizan patolojilerde lezyon saptanmasinda STIR sekansin duyarliligi T2AG’ye
gore yiiksektir. Kontrastli T1AG ile enflamatuar patolojilerin kontrastlanma paternleri degerlen-
dirilebilir ve ayirici tanida 6nemli rol oynar.

Sayfa 452

Lezyonlarin karakteristik kontrastlanma paterni “acik halka™ olarak tanimlanir ve periferik C
seklinde bir kontrastlanmadir. Kii¢iik lezyonlar nodiiler veya iyi sinirli olmayan kontrastlanma
ve “ring” (halka) kontrastlanma gdsterebilir. Spinal kord lezyonlar1 en sik servikal kordda olu-
sur (%75). Olgularin %90’1nda kisa segment (iki vertebra korpusu yiiksekliginden kisa) tutulur;
lezyonlar iyi sinirhdir ve siklikla beyaz cevherin bulundugu arka ve lateral kordda, periferiktir.
Genellikle aksiyel kesitte spinal kord alaninin %50’sinden azin etkiler. T1AG’de izointens olma
egilimindedir.

Sayfa 453

Longitudinal ekstensif transvers miyelit (LETM) siklikla santral gri cevheri etkileyen ve ii¢ veya
daha fazla vertebral govde uzunlugunda yayilan NMO spektrum bozuklugunun en spesifik bul-
gusudur.

Sayfa 454

Noromiyelitis optika spektrum bozuklugunda akut spinal kord lezyonlar1 MS’nin aksine
T1AG’de hipointens goriilme egilimindedir. Kronik donemde ise hem MS hem NMO lezyonlari
T1AG’de hipointenstir. Olgularinin %15°i MS’ye benzer sekilde kisa TM ile kargimiza ¢ikabilir.
Lezyonlar servikal omurgaya gore torakal omurgay:1 daha sik tutarken, transvers goriintiilerde,
santral kordu tutma egilimindedir; ancak periferik de olabilir.

Sayfa 454

NMO spektrum bozuklugunda, omurilik atrofisi ve ekspansiyon/6dem MS’ye gore daha fazla
goriilir. “Bright spotty lesions” (parlak benekli lezyonlar) olarak adlandirilan T2AG parlak hipe-
rintens lezyonlar hastalarin %27-90’1nda goriiliir ve karakteristiktir.

Sayfa 455

MOGAD hastalarinda omurilik tutulumu degisken olup genellikle LETM olarak karsimiza ¢i-
kar, ancak kisa segment lezyonlar da goriilebilir. Genellikle T2AG’de hiperintens intramediiller
odaklar igeren tiimefaktif lezyonlar olarak goriiliir ve es zamanli beyaz ve gri cevher tutulumu
s0z konusudur. Aksiyel diizlemde mediiller kalinligin %50’sinden fazlasi tutulur. MOGAD tani-
sina yardimci olabilecek bir diger bulgu da sagital T2AG’de “santral kanalda psddodilatasyon”
goriinimiidiir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 455

Bazi olgularda aksiyel planda izlenen “H isareti” spinal kord gri cevherinin kontrastlanmayan,
santral T2 hiperintensitesi ve ¢evresindeki zayif T2 hiperintensitesini ifade eder. Lezyonlar ge-
nellikle santral yerlesimli oldugundan sagital goriintiilerde “On sagital hat” goriinlimiine neden
olabilir. Konus medullaris tutulumu MOGAD’da daha sik goriilen bir 6zelliktir.

Sayfa 456

Spinal kord lezyonlart ADEM’li hastalarin %20-54’{inde goriiliir ve agirlikli olarak torakal bol-
geyi etkiler. Spinal kord lezyonlari, MRG’de birden fazla segmente yayilan spesifik olmayan
bir miyelit paterniyle ortaya ¢ikabilir. T2ZAG’de hiperintenstirler ve akut fazda kordda 6dem ve
degisken kontrastlanma eslik edebilir. Omurilikte ikiden fazla segment tutulumu eriskinlerde
cocuklara gore daha sik goriiliir.

Sayfa 456

TM ayrica, genellikle en az ii¢ vertebral govde segmenti uzunlugunda ve kordun enine kesitinin
tamamini veya ¢ogunu iceren LETM goriintiilleme paternine sahip tam TM ve ikiden daha az
segment uzunlugunda ve kordun aksiyel kesitinde eksantrik veya asimetrik bir goriiniime sahip
kismi TM olarak ikiye ayrilir. Genellikle yamasal kontrastlanma paterni izlenir.

Sayfa 457

MRG’de SLE miyelit prezentasyonu spesifik degildir; en yaygin patern LETM’dir. Genellikle
T2AG’de santral bolgede ve torasik seviyede en az ii¢ vertebral segmenti i¢eren hiperintens sin-
yal degisikligi izlenir.

Sayfa 458

Miyelit en sik LETM seklinde goriiliir ve siklikla uzun segmenti tutar, 6dem genellikle eslik eder.
Servikal ve dorsal kesim daha sik tutulur ancak diger bolgelerde de goriilebilir.

Sayfa 459

Spinal kord lezyonlar1 nadirdir ve spinal kord tutulumu mevcut ise genellikle LETM olma egi-
limindedir; ancak kisa lezyonlar da bildirilmistir. Spinal kord lezyonlarinda tanimlanan “Bagel
igareti” aksiyal T2AG’de santral hipointens ve periferal hiperintens (kontrast tutulumu olan veya
olmayan) bir lezyondur ve omuriligin intrinsik vendz anastomozunun tutulumuyla iligkili oldugu
distiniilmektedir.

Sayfa 459

Kontrastli aksiyel T1AG’de “trident sign” (ii¢ basli mizrak bulgusu) olarak adlandirilan posterior
subpial ve periferik kontrastlanma paterni goriilebilir. Ventral subpial kontrastlanma ise “bra-
id-like sign” (6rgii benzeri bulgu) olarak tanimlanmaktadir.

Sayfa 460

MRG bulgulart tipik olarak ventral ve dorsal sinir koklerinin farkli sekilde ya da uniform tutulu-
muyla birlikte sinir koklerinde anormal kalinlagsma ve kontrastlanmadir.
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Calisma Sorulari
]

1. Spinal kord demiyelinizan lezyonlarinin saptanmasinda hangi goriintiiler daha duyarlidir?
a. T2 agirlikh goriintiiler
b. T1 agirlikli goriintiiler
c. Difiizyon agirlikli goriintiiler
d. Short tau invertion recovery (STIR) goriintiiler
e. T2* goriintiiler

2. MS i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Tani1 i¢in McDonald’s kriterleri 2021 versiyonuna gore uzayda ve zamanda yayilim kriterleri
saglanmalidir.
b. Tani1 oligoklonal bant pozitifligi ile konur.
c. Spinal kord lezyonlari en sik torakal bolgede goriiliir.
d. Spinal kord lezyonlar genellikle kisa segmenti tutar ve santral yerlesimlidir.
e. Spinal kord lezyonlari T1AG’de genellikle izointenstir.

3. Asagidakilerden hangisi NMO spektrum bozuklugu ile ilgili dogrudur?
a. ‘Santral kanalda psddodilatasyon’ gériiniimii tipiktir.
b. Konus mediillaris tutulumu sik goriiliir.
c. T2AG parlak hiperintes lezyonlar (Bright spotty lesions) karakteristiktir.
d. “H igareti” tan1 i¢in patognomoniktir.
e. Kisa segment kord tutulumu siktir.

4. Spinal sinir koklerinde kalinlagma ve kontrastlanma bulgulari mevcut ise ayirici tanida
asagidakilerden hangisi diisiiniilmez?
a. Guillain-Barré sendromu
b. Idiyopatik transvers miyelit
c. Kronik enflamatuar demiyelinizan polindropati
d. Enfeksiyoz radikiilit
e. Metastaz

5. Enflamatuar miyelitler ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Lupus miyeliti genellikle kisa segment kord tutulumu ile seyreder.
b. Sjogren sendromuna bagli miyelit tanisi i¢in ‘trident’ bulgusu spesifiktir.
c. ‘Trident’ bulgusu ventral subpial kontrastlanmay1 tanimlar.
d. ‘Bagel’ bulgusu Behget hastaligina bagli miyelit tanis1 i¢in anlamlidir.
e. Paraneoplastik miyelopati kisa segment kord tutulumu ile karakterizedir.
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Spinal Enflamasyonlar: Bolim 2;
Omurganin Enflamasyonlari

Spinal Inflammations: Part 2;
Spinal Column Inflammations
Ali Murat Koc'®, Hamza Eren Guzel?

OGRENME HEDEFLERI

m Omurga iltihabi hastaliklarinin temel m Omurga iltihabi hastaliklarinda
radyolojik bulgularini anlatmak radyolojik bulgular ile klinik bulgularin
m Omurga iltihabi hastaliklarinin radyolojik korelasyonunu anlatmak

ayirici tanisina yonelik kritik bilgileri

siralamak

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

0z

Bu makale, omurga iltihabi hastaliklarinin tani ve yonetiminde radyolojik gériintilemenin 6nemini incele-
mektedir. Ankilozan spondilit, psériatik artrit ve romatoid artrit gibi hastaliklarda omurga tutulumu siklik-
la gorulebilmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gérinttleme (MRG), bu hastaliklarin
tanisinda kritik araclardir. BT, kemik yapilarinin detayli gértintilenmesini saglarken, MRG yuksek yumusak
doku cozunurlugu ile erken iltihabi degisiklikleri tespit eder. MRG, ayrica enfeksiyoz ve enfeksiydz olmayan
omurga hastaliklarinin ayirt edilmesinde 6nemli rol oynar. Bu makale, radyolojik bulgularin klinik semp-
tomlarla nasil iliskili oldugunu ve tedavi stratejilerini nasil etkiledigini vurgulamaktadir. Sonuc olarak, MRG
ve BT, omurga iltihabi hastaliklarinin tani ve yénetiminde vazgecilmezdir ve klinisyenlerin tanisal dogrulu-
gu artirmak icin bu araclan etkin bir sekilde kullanmalari gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Enflamasyon, omurga, spondilit, gérinttleme, 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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Omurganin Enflamasyonlari

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, MRl

GIRiS

Omurganin iltihabi hastaliklari, omurga ko-
lonunun iltihaplanmasi ile karakterize edilen
ve agri, yapisal hasar ve norolojik bozulmaya
yol acabilecek bir dizi hastalig1 kapsar. Bu has-
taliklar; otoimmiin, enfeksiyéz ve idiyopatik
kokenler de dahil olmak lizere cesitli patojenik
mekanizmalardan kaynaklanabilir.

Bilgisayarli tomografi (BT), kemik yapi-
larinin detayli goriintiilenmesini saglayarak
omurga enflamasyonlarinin tanisinda ve de-
gerlendirilmesinde 6nemli bir aragtir. BT, enf-
lamasyonun yayilimini ve kemik erozyonlarini
belirlemeye yardimci olabilir. Ayrica, BT nin
hizl1 ve hassas goriintiileme kapasitesi, tedavi
planlamasinda ve cerrahi miidahale gerekli-
liginin degerlendirilmesinde 6nemli bir katki
saglar. Bu sayede, uygun tedavi stratejileri ge-
listirilebilir ve hastanin iyilesme siireci hizlan-
dirilabilir [1].

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ise
omurga hastaliklarina yonelik tanisal yaklasi-
mi devrim niteliginde degistirmistir. Iyonize
radyasyona maruz kalmadan omurga anatomisi
ve patolojisi hakkinda detayl bilgiler sunar. Bu
goriintiileme yontemi, yiiksek yumusak doku
¢Oziintirliigii sayesinde erken iltihabi degisiklik-
leri, apse, flegmon ve enfeksiyonun yayilimini
belirlemede 6ncelikli tercihtir ve hem tani, hem
de tedavi stratejilerini etkileyebilecek 6nemli
bilgiler saglar. Radyologlar ve klinisyenler i¢in,
omurga iltihabinin MRG bulgularin1 anlamak,
zamaninda ve dogru tan1 koymak i¢in hayati
oneme sahiptir ve bu hastaliklarin potansiyel
zararli sonuglarini hafifletmek i¢in uygun yak-
lagimi saglar [1-3].

Bu makalenin amac, iltihabi omurga hasta-
liklarinin radyolojik goriintiileme bulgularim

gbzden gegirerek, bu hastaliklarin tani ve ayirict
tanisinda goriintiilemenin roliinii vurgulamaktir.

A. OMURGA iLTIHABI HASTALIKLARININ
GORUNTULEME BULGULARI

1. Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilitte (AS), iltihaplanma esas
olarak bagisiklik sisteminin bilinmeyen antijen-
lere yanit: ile tetiklenir. Histolojik olarak AS,
omurga eklemleri ve entezislerin iltihaplanma-
st ile karakterizedir. Bu iltihaplanma, fibrozis
ve ossifikasyona ilerleyebilir ve omurganin
ankiloz olarak bilinen fiizyonuna yol agabilir.
MRG’de sakroiliak eklemlerde ve vertebral ko-
selerde tespit edilen kemik iligi 6deminin akut
iltihaplanma ile iligkili oldugu ve AS’de yapisal
hasarin onciisii oldugu gosterilmistir [4].

Ankilozan Spondilitin Manyetik
Rezonans Gériintiileme Ozellikleri

Kemik iligi Odemi

Ankilozan spondilitin erken evrelerinde, ak-
tif iltihaplanmanin bir isareti olarak kemik ili-
g1 6deminin tespiti i¢in MRG ¢ok degerlidir.
AS’de 6dem, Ozellikle sakroiliak eklemler ve
vertebra koselerinde T2 agirlikli sekanslarda
yag baskilanmasi ile yiiksek sinyal alanlari ola-
rak goriiniir, bu bolgeler “Romanus lezyonlar1”
olarak bilinir. Bu lezyonlar, aktif entezit ve er-
ken eroziv degisikliklerin gdstergesidir (Resim
1-3).
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Sindesmofitler ve Ankiloz

Ankilozan spondilit ilerledik¢e, yeni kemik
olusumu meydana gelir ve vertebralarin ke-
narlarinda sindesmofitler gelisir. Bu kemik ¢1-
kintilar, T1 agirlikli MRG sekanslarinda en iyi
sekilde gorsellestirilir ve bitisik vertebralarin

Resim 1. Yag baskili T2A koronal sakroiliak MRG
imajinda, sag sakroiliak eklem inferior kesiminde,
sakral ytzde, ankilozan spondilitin erken bulgusu
olabilecek kemik iligi 6demi ile uyumlu sinyal artisi
izlenmektedir (oklar). MRG. Manyetik rezonans
goéruntileme.

Resim 2. Sagital T2A lomber MRG imajinda, vertebra
korpus koselerinde kemik iligi 6demi ile uyumlu
sinyal artislari izlenmektedir (Romanus lezyonlari).
MRG, manyetik rezonans goéruntileme.

kopriilenmesine yol acabilir, bu da omurga ha-
reketliliginde azalmaya ve sertlige neden olur
(Resim 4). Ileri olgularda, omurganin tama-
men ankilozu meydana gelebilir ve bu durum,
MRG’de “bambu omurga” goriinimii olarak
bilinir; burada omurga, tek bir siirekli kemik sii-
tunu gibi goriiniir (Resim 5).

Sindesmofitler ile radyolojik olarak karisabi-
lecek bir bulgu olan osteofitlerin temel farklar
su sekildedir:

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

- Sindesmofitler vertikal aksta ve kopriiles-
me ile karakterize iken osteofitler horizontal
akstadir ve genelde kdpriilesme gostermezler,

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

Yag Metaplazisi

Manyetik rezonans goriintilemede ile-

ri AS’nin bir baska karakteristik ozelligi,

Resim 3. Ankilozan spondilit tanili olguda sagital yag
baskili T2A torakal MRG imajinda, spin6z proceste
ve interspindz ligamanda enteziti destekleyen sinyal
artislan izlenmektedir. Ayrica ankilozan spondilitin
diger bulgularindan olan vertebra korpuslarinda
karelesme, bambu kamisi goérintist ve romanus
lezyonlari da goértulmektedir. MRG, manyetik
rezonans goruntuleme.
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Resim 4. Sagital T2A lomber MRG imajinda, L3-L4
vertebra korpuslari arasinda sindesmofit olusumu
(ok), L4 ve L5 vertebra korpuslarinda ise osteofitler
(ok baslan) izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans
gorunttleme.

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

Omurganin Enflamasyonlari

iltihaplanmay1 takip eden yag metaplazisidir.
Bu, o6zellikle iltihaplanmadan etkilenen bolge-
lerde, omurgada T1 agirlikli goriintiilerde art-
mis sinyal olarak goriiniir (Resim 6). Bu degi-
siklik, yeni sindesmofit olusumunu 6ngorebilir.

Erozyonlar, Skleroz ve Disk Tutulumu

Manyetik rezonans goriintilleme, sakroiliak
eklemler ve vertebralarda erozyonlar1 ve sklero-
zu da tespit edebilir. Erozyonlar, kemigin normal
konturunun diizensizlikleri ve kaybi olarak gorii-
niirken, skleroz, T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde
diisiik sinyal yogunlugu alanlar1 olarak goriiniir
ve artmig kemik yogunlugunu isaret eder. Bu
ozellikler 6zellikle sakroiliak eklemlerde belir-
gindir ve nihai ankilozdan 6nce tipik “psddoge-
nisleme” goriinlimiine katkida bulunur. Roma-
toid spondilodiskit olarak da bilinen Andersson
lezyonunda ise diskte non-enfeksiydz tutulumu
ve ddemi isaret eden T2 sinyal artig1 goriiliir.

Klinik pratikte, radyologlar AS’yi teshis etmek
ve hastaligin siddetini ve ilerlemesini degerlen-
dirmek i¢in bu MRG o6zelliklerinin kombinasyo-
nunu kullanirlar. Calismalar, erken iltihabi de-
gisikliklerden ileri yapisal degisikliklere kadar
MRG bulgularmin evrimini siklikla gostermekte
ve tani kriterlerini pekistirmekte ve hastaligin
ilerleyigini anlamay1 kolaylagtirmaktadir [5].

Resim 6. Koronal T1A sakroiliak MRG imajinda,
sakroiliak eklemde belirgin daralma ve yer yer
ankiloz izlenmektedir (oklar). Ayrica sakral ytzde
daha belirgin olmak Uzere yag metaplazisi alanlari

mevcuttur (yildizlar).
goruntuleme.

MRG, manyetik rezonans
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Ozetle, MRG, AS’nin tan1 ve izlenmesinde
kritik bir rol oynar. Erken iltihabi degisiklik-
lerin tespitine yardimeci olur, bu da zamaninda
miidahale i¢in 6nemlidir ve yapisal hasar ve
hastaligin ilerlemesinin detayli bir degerlendir-
mesini saglar ve tedavi kararlarin1 yonlendirir.

2. Psoriatik Artrit ve ilgili
Spondiloartropatiler

Psoriatik artrit ve diger spondiloartropatiler,
AS ile baz1 patofizyolojik 6zellikleri paylasir;
ancak ayni zamanda hem aksiyel hem de peri-
ferik eklemlerin tutulumu gibi farkli 6zellikler
de sergilerler. Bu kosullardaki iltihaplanma,
AS’den daha az simetriktir ve sedef hastaligi
gibi deri ve tirnaklarin 6nemli Ol¢iide tutulma-
sint1 igerebilir [6].

Psoriatik Artritin Manyetik Rezonans
Goriintiileme Ozellikleri

Asimetrik Sakroiliit

Ankilozan spondilitteki tipik simetrik sakro-
iliitin aksine, psoriatik artrit (PsA) genellikle
sakroiliak eklemlerin asimetrik tutulumu gorii-
lir. MRG, erozyonlar ve sklerozun bir tarafta
daha belirgin oldugu diizensiz sakroiliiti ortaya
¢ikarir. Bu asimetri, PsA’y1 AS’den ayirt etme-
ye yardimcr olur ve spondiloartropatiler i¢in
siiflandirma kriterlerinde 6nemli bir 6zelliktir.

Entezit

Entezit, yani tendon veya baglarin kemiklere
yapisma noktalarindaki iltihaplanma, PsA’nin
ayirt edici bir 6zelligidir. MRG, o6zellikle asil
tendonu ve plantar fasya eklem yerlerinde ka-
Iinlagsma ve artmig sinyal ile bu degisikliklere
¢ok duyarhdir. Bu 6zellik, diger artrit tiirleri
tarafindan daha nadir etkilenen bolgelerde yay-
gindir (6r: patellar tendon).

Daktilit

“Sosis parmak” olarak da bilinen daktilit, tim
bir parmak veya parmaklarin yaygin sigmesi ile
karakterize edilen bagka bir belirgin PsA 6zelli-
gidir. MRG, ilgili parmakta yumusak doku 6de-
mi ve iltihaplanmay1, genellikle tendon kilifinin
tutulumu ile birlikte gdsterir ve diger artritik
durumlardan ayirt edilmesini saglar.

Kemik Proliferasyonu

Ankilozan spondilitin ince detayli sindesmo-
fitlerinin aksine, PsA, eklem kenarlarinda sekil-
siz yeni kemik olusumu ile “bulanik” periosti-
tise neden olabilir. Bu durum, MRG’de AS’de
goriilen sindesmofitlerden daha diizensiz olan
hacimli, diizensiz kemik biiyiimesi olarak gorii-
lebilir (Resim 7).

3. Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA), esas olarak periferik
eklemleri etkiler, ancak servikal omurgay: da
tutabilir. RA’da, servikal faset eklemlerinin il-
tihaplanmas1 ve atlantoaksiyal subluksasyon
instabiliteye ve potansiyel ndrolojik bozukluga

Resim 7. Psoriazis tanili olguda koronal MIP toraks
BT goruntulerinde torakal vertebra korpuslari sag
yarisinda hacimli sindesmofitler ve duzensiz kemik
blydmesi izlenmektedir. MIR maksimum yogunluk
projeksiyonu; BT, bilgisayarli tomografi.
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yol acabilir. Patofizyoloji, kemik erozyonu ve
omurga kolonunun destabilizasyonuna neden
olabilen sinovyal iltihaplanmay1 icerir. MRG,
erken donemde patognomik degisiklikleri ve
gec donemde artritin derecelendirilmesi igin
kritik rol oynar [7].

Romatoid Artritin Manyetik Rezonans
Gériintiileme Ozellikleri

Atlantoaksiyal Subluksasyon

Romatoid artritin servikal omurgada en cid-
di komplikasyonlarindan biri odontoid proges
ve/veya transvers ligamanlarin erozyonuna
bagli olarak olusan atlantoaksiyal subluksas-
yondur. BT ve MRG, yer degistirme derecesi-
ni ve omurilik iizerindeki basty1 belirleyebilir,
bu da cerrahi planlama ve yonetim i¢in kritiktir
(Resim 8).

Baziler invaginasyon

[leri olgularda RA, baziler invaginasyona yol
acabilir ve odontoid proges foramen magnum
icine yukari dogru yer degistiri. MRG, beyin
sap1 ve beyincik iizerindeki baskinin derecesi
hakkinda kritik bilgiler saglar ve ciddi nérolojik

Resim 8. Sagital reformat servikal vertebra BT

imajinda, atlantoaksiyel mesafe artmis olup
atlantoaksiyal subluksasyonu isaret etmektedir. BT,
bilgisayarli tomografi.

Omurganin Enflamasyonlari

sonuglart 6nlemek i¢in tedavi kararlarini yon-
lendirir (Resim 9).

Disk ve Faset Eklem Tutulumu

Romatoid artrit, servikal omurgada faset ek-
lemler ve intervertebral disklerin iltihaplanma-
sina neden olabilir ve bu durum MRG’de ilti-
haplanma nedeniyle T2 agirlikli goriintiilerde
artmis sinyal ve olas1 erozyon olarak goriiliir.
Bu ozellikler diger omurga bolgelerinde daha
az yaygimndir, ancak RA’nin servikal omurga
tizerindeki etkisinin 6nemli gostergeleridir.

Ozetle, servikal omurgay1 iceren RA’'nmin MRG
bulgulart periferik eklemleri tutanlardan daha az
yaygin olmasina ragmen, potansiyel olarak hayati
tehdit eden komplikasyonlar1 teshis etmek ve yo-
netmek i¢in kritik 6neme sahiptir. Bu 6zelliklerin
anlasilmasi, ciddi sonuglar1 dnlemek i¢in daha iyi
planlama ve tedavi miidahalelerine olanak tanir.

Resim 9. Sagital T2A servikal vertebra MRG imajinda

odontoid proceste posteriora acilanma, basion
ile fuzyone goérinim izlenmistir (ok). Basion ile
opisthion arasindaki mesafe belirgin daralmistir,
spinal kordda basi nedeniyle myelomalazik
degisiklikler izlenmektedir (ok basi). MRG, manyetik
rezonans gorintuleme.
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B. OMURGA iLTIHABi HASTALIKLARININ
RADYOLOJIK AYRIMI

Omurga iltihabi hastaliklarinin ayirici tanisi,
cesitli iltihaplanma formlar ile bu hastaliklar
radyolojik olarak taklit eden diger durumlarin
ayirt edilmesini igerir. Dogru ayrim, uygun te-
davi ve yonetim i¢in hayati oneme sahiptir.
MRG, BT ve rontgen, bu ayrimlar1 yapmada
onemli rol oynar; MRG, erken iltihabi degi-
siklikleri tespit etmedeki iistiin yumusak doku
kontrasti ile genellikle en yardimer tetkiktir.

1. Enfeksiy6z ve Enfeksiy6z Olmayan
iltihabi Hastaliklarin Ayirt Edilmesi

Enfeksiyoz Spondilit ve Ankilozan
Spondilit

Enfeksiyoz spondilit, MRG’de genellikle lo-
kalize disk aralig1 daralmasi, end plato erozyon-
lar1, belirgin kemik iligi 6demi ve bitisik apse
olusumu (epidural, paravertebral) ile ortaya ¢i-
kar. Buna karsilik, AS’de tipik olarak simetrik
sakroiliak eklem tutulumu, erozyonlar ve bitisik
yumusak doku tutulumu olmaksizin “iyi sinirli”
sindesmofitler goriiliir. Enfeksiyéz kosullarda

BT’de daha belirgin kemik erozyonlar1 ve skle-
roz izlenirken, AS’de daha uzun kemik koprii-
lesmesi mevcuttur (Resim 10).

Enfeksiy6z degisikliklerin erken donemde
rontgenlerde goriilmesi nadirdir, oysa AS’de
karakteristik sindesmofitler ve bambu omurga
goriinimii goriilebilir [§].

2. Romatolojik ve Dejeneratif Omurga
Hastaliklarinin Ayirt Edilmesi

Bilgisayarli tomografi ve MRG’de vertebral
kolonda saptanan bulgularin ayirict tanisini
yapmak bazi durumlarda gii¢ olabilmektedir.
Genel klinik bilgi olarak ileri hasta yasi, deje-
nere disklerin varligi, disk mesafesi daralma-
s1, osteofit varlig1 dejenerasyon lehine iken;
sakroiliit varlig1, gen¢ yas, dejeneratif bulgu-
larin yoklugu, sindesmofit varlig1 enflamas-
yon lehinedir.

Romatoid Artrit ve Osteoartrit

Servikal omurgadaki RA’da, MRG’de subluk-
sasyonlar ve eklem ¢evresinde daha tekdiize il-
tihabi degisiklikler ile omurilik sikismasi tespit
edilebilir. Osteoartrit (OA), tipik olarak osteofit

Resim 10. Brusella spondilodiskiti tanisi alan olguda pre-kontrast T1A sagital MRG goérUntUsinde diskte
belirgin T1 sinyal kaybi (yildiz) ve vertebra korpuslarinin ekleme bakan yuzlerinde belirgin T1 sinyal kayiplari
(oklar) izlenmektedir (a). Post-kontrast yag baskili TTA MRG géruntustinde vertebra korpuslarinda diske
yakin bélgelerde daha belirgin olmak tzere kontrastlanma artisi (oklar) ve end platolarda diizensizlikler (ok
baslari) mevcuttur (b). Ayni olgunun koronal yag baskili T2A gérintisinde diskte ve vertebra korpuslarinda
6dem ve enflamasyonu destekleyen yaygin T2 sinyal artisi izlenmektedir (c). MRG, manyetik rezonans
goruntileme.



olusumu ile daha odakli dejeneratif degisiklikler
ve daha az yumusak doku tutulumu gosterir.

Osteoartrit’deki kemik biiylimelerinin kap-
samini ve RA’daki kemik erozyonlarinin daha
ince detaylarmi gostermede BT daha faydal
olabilir.

Osteoartritte, rontgende eklem araliginda da-
ralma ve subkondral skleroz gozlenirken, RA,
daha tekdiize eklem araligi daralmasi ile daha
az skleroz ve daha fazla eroziv degisiklikler
gosterebilir [9].

C. KLiNiK KORELASYONLAR VE
RADYOLOJIK BULGULAR

Klinik semptomlar ile radyolojik bulgular
arasindaki iliskiyi anlamak, omurga iltihabi
hastaliklarinin yonetiminde hayati 6neme sa-
hiptir. MRG, bu durumlarin teshisine yardimei1
olmanin yani sira, hastalik ilerlemesini izlemek
ve tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in de
kullanilir. Bu boliim, ¢esitli omurga iltihabi has-
taliklarinda radyolojik bulgularin klinik belirti-
lerle nasil iligkili oldugunu incelemektedir.

1. Ankilozan Spondilit

Manyetik Rezonans Gériintiileme
Bulgulari

Erken AS, sakroiliak eklemlerde kemik iligi
O6demi gosterir ve bu durum klinik olarak agri
ve iltihaplanma ile iligkilidir. Hastalik ilerle-
dik¢e, MRG sindesmofit olusumunu ve nihai
ankilozu tespit edebilir ve bunlar, omurga hare-
ketliliginde azalma ve artan sertlik ile iligkilidir.

Klinik Korelasyon

Ankilozan spondilit’deki MRG bulgularinin
kapsami, hastaligin ilerleme egilimini tahmin
edebilir. Sakroiliak eklemlerdeki erken iltihap-
lanma isaretlerinin MRG ile tespit edilmesi, za-
maninda terapotik miidahalelere olanak tanir ve
hastaligin ilerlemesini yavaglatarak yasam kali-
tesini artirabilir [4].

Omurganin Enflamasyonlari

2. Romatoid Artrit

Manyetik Rezonans Gériintiileme
Bulgulari

Servikal omurgada RA, subluksasyonlar, at-
lantoaksiyel instabilite ve omurilik sikigmasini
gosterebilir ve bunlar, potansiyel nérolojik bo-
zukluk riskini artiran kritik bulgulardir.

Klinik Korelasyon

Romatoid artritin servikal omurga tutulumun-
da MRG bulgularimin ciddiyeti, myelopati ge-
lisme riski ile iligkilidir. Servikal tutulum olan
RA hastalarinda diizenli MRG yapilmasi, ciddi
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in gereklidir [7].

3. Psoriatik Artrit

Manyetik Rezonans Gériintiileme
Bulgulan

Psoriatik artritte MRG genellikle asimetrik
sakroiliit, entezit ve daktilit gosterir ve bunlar,
iltihaplanma isaretleridir. Bu bulgular, PsA’nin
diger artrit tiirlerinden ayirt edilmesine yardim-
ciolur.

Klinik Korelasyon

Psoriatik artrit hastalarinda daktilit ve entezit
varli1, agr1 ve sakatlik ile giiglii bir sekilde ilig-
kilidir. MRG bulgular1, PsA’da belirli iltihap-
lanma yollarin1 hedef alan tedavi ayarlamalarini
yonlendirebilir [6].

4. Spondilodiskit

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Bulgulari

Spondilodiskit tespitinde MRG esastir ve disk
araliginda daralma, end plato erozyonlar1 ve
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olast apse olusumu gosterir. Bu bulgular, genel-
likle bakteriyel enfeksiyonu isaret eder.

Klinik Korelasyon

Spondilodiskitin klinik belirtileri, siddetli sirt
agrisi ve ates, genellikle MRG bulgularinin cid-
diyeti ile iliskilidir. Erken ve dogru MRG tes-
hisi, zamaninda antibiyotik tedavisinin saglan-
masina olanak tanir, bu da bu enfeksiyonlarin
yonetiminde kritik dneme sahiptir ve omurga
apseleri veya ndrolojik bozukluk gibi kompli-
kasyonlar1 6nler [10].

Enflamatuar patolojilerin hemen hepsinde
kontrast tutulumunun aktif enflamasyona yani
hastaligin aktif donemde olmasina isaret edebi-
lecegi unutulmamalidir.

Sonug olarak, MRG sadece hastalik siireg-
leriyle iligkili anatomik degisikliklerin gorsel
bir temsilini saglamakla kalmaz, ayni1 zamanda
klinik semptomlar ile altta yatan patolojiler ara-
sindaki kopriiyii de kurar. Bu klinik ve radyolo-
jik verilerin entegrasyonu, dogru teshis, hedefli
tedavi ve omurga iltihabi hastaliklarinin etkili
yonetimi i¢in hayati neme sahiptir.

SONUC

Omurga iltihabi hastaliklarinin teshis ve yo-
netimi, hem klinik hem de radyolojik bulgula-
rin ayrintili bir sekilde anlagilmasini gerektirir.
MRG ve BT, cesitli omurga patolojilerinin ta-
nimlanmasi ve ayriminda vazgegilmez araglar-
dir. Bu goriintiileme yontemleri, erken iltihap-
lanma belirtilerinden ileri yapisal degisikliklere
kadar detayli anatomik ve patolojik icgoriiler
sunarak, hedefli tedavi miidahaleleri i¢in kritik
bir temel saglar.

Ankilozan spondilit, RA, psoriatik artrit ve
¢esitli spondilodiskit formlar1 gibi hastaliklarin
ayrintili incelenmesi, MRG bulgularinin klinik
semptomlarla nasil iligskilendigini ve hem prog-
nostik degerlendirme hem de stratejik tedavi
yaklagimlarini nasil etkiledigini gostermekte-
dir. Ornegin, AS sakroiliak eklem iltihaplanma-

sinin erken tespiti veya RA’da servikal omur-
ga tutulumu gibi bulgular, hastalik yonetimini
o6nemli dl¢lide degistirebilir ve potansiyel ola-
rak ciddi sonuglar1 6nleyebilir.

Ayrica, enfeksiyoz ve enfeksiydz olma-
yan omurga iltihaplanmasi nedenlerinin ve
farkli spondiloartropati tiirlerinin ayriminda
MRG’nin rolii, hastalarin spesifik kosullara
dayali en uygun tedavileri almasmi saglamak
acisindan degerlidir. Bu goriintiileme yontemi,
hastalik ilerlemesini izleme ve tedaviye yaniti
degerlendirme acisindan da 6nemlidir.

Manyetik rezonans goriintiilleme omurga ilti-
habi hastaliklarinin teshis ve ydnetiminde ha-
yati 6onem tagimaktadir. Klinisyen hekimlerin,
tanisal dogrulugu artirmak, tedavi stratejilerini
optimize etmek ve hasta sonuglarini iyilestir-
mek i¢in klinik degerlendirmelerle radyolojik
yorumlar1 biitlinlestirmesi esastir. Semptomla-
rin baglangicindan teshis ve yonetimine kadar
olan yolculuk, bu tanisal araglarin yorumlanma-
sinda uzmanliga olan siirekli ihtiyacin altini ¢i-
zerek klinik uygulama ile sofistike goriintiileme
tekniklerinin entegrasyonunun giiciinii goster-
mektedir.
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Sayfa 471

AS’de 6dem, ozellikle sakroiliak eklemler ve vertebra kdselerinde T2 agirlikli sekanslarda yag
baskilanmasi ile yiiksek sinyal alanlar1 olarak goriiniir, bu bolgeler “Romanus lezyonlar1” olarak
bilinir. Bu lezyonlar, aktif entezit ve erken eroziv degisikliklerin gdstergesidir.

Sayfa 472

Ileri olgularda, omurganin tamamen ankilozu meydana gelebilir ve bu durum, MRG’de “bambu
omurga” gdriiniimii olarak bilinir; burada omurga, tek bir siirekli kemik siitunu gibi goriiniir.

Sayfa 472

Manyetik rezonans goriintilemede ileri AS’nin bir bagka karakteristik 6zelligi,
iltihaplanmay1 takip eden yag metaplazisidir. Bu, 6zellikle iltihaplanmadan etkilenen bdlgelerde,
omurgada T1 agirlikli goriintiilerde artmis sinyal olarak goriiniir.

Sayfa 474

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

Sayfa 474

“Sosis parmak” olarak da bilinen daktilit, tim bir parmak veya parmaklarin yaygin sismesi ile
karakterize edilen bagka bir belirgin PsA 6zelligidir.

Sayfa 474

Ankilozan spondilitin ince detayli sindesmofitlerinin aksine, PsA, eklem kenarlarinda sekilsiz
yeni kemik olusumu ile “bulanik” periostitise neden olabilir. Bu durum, MRG’de AS’de goriilen
sindesmofitlerden daha diizensiz olan hacimli, diizensiz kemik biiyiimesi olarak goriilebilir.

Sayfa 475

Romatoid artritin servikal omurgada en ciddi komplikasyonlarindan biri odontoid proges ve/veya
transvers ligamanlarin erozyonuna bagli olarak olusan atlantoaksiyal subluksasyondur.

Sayfa 475

Ileri olgularda RA, baziler invaginasyona yol agabilir ve, burada odontoid proges foramen mag-
num i¢ine yukar1 dogru yer degistirir.

Sayfa 477

Sakroiliak eklemlerdeki erken iltihaplanma isaretlerinin MRG ile tespit edilmesi, zamaninda te-
rapotik miidahalelere olanak tanir ve hastaliin ilerlemesini yavaglatarak yasam kalitesini arti-
rabilir .

Sayfa 478

Enflamatuar patolojilerin hemen hepsinde kontrast tutulumunun aktif enflamasyona yani hasta-
ligin aktif donemde olmasina isaret edebilecegi unutulmamalidir.



Calisma Sorulari
]

1.

Ankilozan spondilitin MRG 6zelliklerinden hangisi erken tanida 6nemli bir rol oynar?
a. Asimetrik sakroiliit

b. Kemik iligi 6demi

c. Disk aralig1 daralmasi

d. Biiyiik paravertebral apseler

e. Odontoid proges erozyonu

Ankilozan spondilit ve psoriatik artritin MRG bulgulari, bu iki hastaligin tanisinda nasil

farklilik gosterir?

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

b. PsA, sadece kemik iligi demi gosterirken, AS paravertebral apse olusumu ile karakterizedir.

c. AS, disk aralig1 daralmasi ve graniilom olusumu tipik iken, PsA’da odontoid proges
subluksasyonu olabilir.

d. PsA, simetrik sakroiliit ve sindesmofit olusumu ile tanimlanirken, AS’de asimetrik sakroiliit
ve daktilit gortiliir.

e. AS ve PsA, MRG ile ayirt edilemez ve bu nedenle klinik yonetimde farklilik yaratmaz.

Asagidakilerden hangisi ankilozan spondilitte goriilen tipik bulgulardan degildir?
a. Romanus lezyonlari

b. Andersson lezyonlari

c. Atlantoaksiyel subluksasyon

d. Sindesmofitler

e. Bambu omurga

Omurga iltihabi hastaliklarinin tanisinda MRG ve BT nin farkli kullanim alanlar1 nelerdir?

a. MRG, hizl1 goriintiileme kapasitesi ile acil durumlarda tercih edilir; BT ise yumusak dokular1
daha iyi goriintiiler.

b. BT, sadece enfeksiy6z hastaliklarin tanisinda kullanilir; MRG ise sadece otoimmiin
hastaliklarda etkilidir.

c. MRG, yumusak doku ¢oziiniirliigii sayesinde erken iltihabi degisiklikleri tespit eder; BT ise
kemik yapilarinin detayli goriintiilenmesini saglar.

d. MRG, kemik erozyonlarini belirlemede BT den daha az etkilidir; BT ise disk aralig
daralmasini daha iyi gosterir.

e. BT ve MRG, yalnizca enfeksiydz olmayan hastaliklarin tanisinda kullanilir ve enfeksiy6z
durumlari ayirt edemez.
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Calisma Sorulari

5. Asagidakilerden hangisi BT ve MRG’de vertebral kolon bulgularinin enflamasyon-
dejenerasyon agisindan ayirici tanisinda dejenerasyon lehinedir?
a. Sakroiliit varligi
b. Geng yas
c. Sindesmofit varligt
d. Disk mesafesi daralmas1
e. Kemik iligi 6demi
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Spinal Tumorler: Bolum 1;
Ekstradural Tumorler

Spinal Tumors: Part 1; Extradural Tumors
Ahmet Faruk Gurbiz®, Can Cevikol

OGRENME HEDEFLERI

m Primer ekstradural timérlerin m Primer ekstradural tumoérlerin farkl
kaynaklandigi doku tipinin, demografik gorunttleme modalitelerine ait anahtar
ozelliklerinin ve klinik prezentasyonlarinin radyolojik gortntileme 6zelliklerinin
ogrenilmesi ogrenilmesi

m Spinal ekstradural timoérlerin tanisinda
kullanilan gértintileme yéntemlerinin ve
tedavi yaklasimlarinin 6grenilmesi

GurbUz AF, Cevikol C. Spinal tumors: part 1; extradural tumors. Trd Sem. 2024;12(3):483-500.

0z

Primer ekstradural timérler birbirinden farkli radyolojik bulgular ve tedavi yaklasimlari olan, tim yas
gruplarini etkileyen heterojen bir hastalik grubudur. Ekstradural boélgede metastazlar primer timérlere
gore daha sik gorulmektedir. Vertebral hemanjiom genellikle asemptomatik hasta grubunda insidental
olarak tani alir ve en sik goérulen primer ekstradural tUmordur. Primer tiimérlerin oransal olarak buyuk
cogunlugu benigndir. Ancak, lokal agresif ve malign olan timérlerin spinal kordda yarattigi kitle etkisi ve
invazyonuna bagl olarak hastalarda ciddi morbidite ve mortalite olusturma potansiyeli mevcuttur. Eks-
tradural tumorlerin ayirici tanisinda direkt grafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans géruntileme
ve pozitron emisyon tomografisi kullanilir. Bu tomurlerde uygulanacak tedavi yontemi timorin tipine ve
yerlesimine bagli olarak degismektedir.

Anahtar Kelimeler: Omurga, epidural timoérler, spinal neoplazmlar, manyetik rezonans gértinttleme

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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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

GIiRiS

Beyin ve spinal kordun etrafindaki meningeal
tabakalardan olan dura materin disarisinda bu-
lunan bolgeye ekstradural alan adi verilir. Eks-
tradural bélgede meydana gelen spinal ve krani-
al tiimorler, primer olarak ekstradural mesafede
bulunan bir doku tipinden kaynaklanabilecegi
gibi bu bolgeye diger organ ve dokulardan ge-
len metastazlar da goriilmektedir. Ekstradural
bolgede metastazlar primer ekstradural timor-
lere gore daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Ver-
tebral hemanjiom (VH) genellikle asemptoma-
tik hasta grubunda insidental olarak tani alir
ve en sik goriilen primer ekstradural timordiir.
Spinal bolgede bulunan tiimorler yerlesim ye-
rine gore intradural intramediiller, intradural
ekstramediiller ve ekstradural tiimoérler olarak
siniflandirilir. Ekstradural tiimorler tiim spinal
timorlerin yaklasik %60’1n1 olusturur ve lez-
yonlarin bilyiik kismi vertebral kemik yapidan
kaynaklanir [1].

Osteoblastom, osteoid osteoma, dev hiicre-
li tiim6ér (DHT), enkondrom, osteokondrom,
hemanjiom, osteosarkom, Ewing sarkomu,
schwannoma, ekstradural spinal bolge tiimorle-
rinin baglicalaridir. Ekstradural tiimérlerin ayi-
ric1 tanisinda direkt grafi, bilgisayarli tomogra-
fi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve
pozitron emisyon tomografisi kullanilir. Ekstra-
dural bolgede meydana gelen benign ve malign
lezyonlarin tedavisinde cerrahi rezeksiyon, ke-
moterapi, radyoterapi, embolizasyon tedavileri
kullanilmaktadir.

DEV HUCRELi TUMOR

Spinal bolgede DHT en sik 20-40 yas arali-
ginda, kadin cinsiyette ve sakral bolgede karsi-
miza ¢ikmaktadir [2]. DHT nin yaklasik %7°si
spinal bolgede goriilmektedir. Cogunlugu soli-
ter ve benign olan bu tiimoriin %5-10"u malign
ve %1’inden az1 multifokaldir [3]. Primer kli-

nik semptomlar spinal kord ve sinir kdk basisi-
na bagl agr1, giigsiizliik ve duyu kusurudur. Bu
timorler kemikte ekzantrik olarak yerlesmeye
egilimlidir. Genellikle vertebranin korpusunda
meydana gelir ve vertebral posterior elemanla-
rina uzanim gosterebilir. Posterior vertebral ele-
manlarinin izole tutulumu nadirdir [4].

Dev hiicreli tiimoér direkt radyografide iyi s1-
nirli, ekspansil, radyoliisendir, ¢cogunlukla pe-
riost reaksiyonu ve mineralizasyon eslik etmez
[5]. Bilgisayarli tomografide mineralizasyonun
eslik etmedigi ekspansil, litik lezyon olarak iz-
lenir [6]. Bilgisayarli tomografi bu tiimoérlerde
izlenebilen kortikal incelme, patolojik kirik,
periostal reaksiyon gibi bulgular1 tanimlamada
radyografiye gore iistlindiir. MRG’de T1 ve T2
agirlikh goriintiilerde diisiik-orta sinyal inten-
sitesinde izlenirler. DHT lerin %60’ 1ndan faz-
las1 hemosiderin igerir ve T2 agirlikli spin eko
sekanslarda hemosiderin diisiik sinyalli olarak
izlenir [7].

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

HEMANJiOM

Hemanjiomlar spinal bdlgede yaygin, insi-
dental saptanan benign lezyonlardir. VH’lerin
insidanst %10-12 arasindadir ve tiim spinal tii-
morlerin %2-3’lini olusturur [9]. Spinal bolge-
de en sik torakal bolgede sonrasinda sirayla
lomber, servikal ve sakral vertebral seviyeler-
de goriilmektedir [10].

Vertebral hemanjiom radyolojik goriintiileme
ozelliklerine gore tipik hemanjiom ve atipik
hemanjiom olarak iki gruba ayrilir. Tipik he-
manjiomlarda vertebral kemik yapida bulunan
transvers trabekiillerde rezorpsiyon meydana
gelir ve vertikal trabekiiller belirginlesir. Bu tra-
bekiiller arasinda ise ince duvarl kan ile dolu
bosluklar olusur ve olusan bu goriiniim tipik



hemanjiomlarin klasik direkt grafi bulgusu olan
bal petegi goriiniimiinii ortaya ¢ikarir [11]. Bil-
gisayarli tomografide diisiikk dansiteli yag veya
yumusak doku igeren stroma igerisinde, kiigiik
noktasal yiiksek dansiteli odaklar barindiran
kalinlagmis vertikal trabekiiller izlenir ve buna
puantiyeli (“polka dot”) goriiniim adi verilir
(Tablo 1) [12]. Tipik hemanjiomlar MRG’de
icerdikleri yag ve vaskiiler dokulardan kaynakli
T1 ve T2 agirlikli spin eko sekanslarda yiiksek
sinyal 6zelligi gosterirler (Resim 1) [13]. Lez-
yon igerisinde kalinlagmis vertikal trabekiil-
ler T1 agirlikli goriintiillemede diisiik veya ara
sinyalli lineer hat halinde izlenen bolgelerdir.
Atipik hemanjiomlar daha az yag daha fazla
vaskiiler doku icerigine sahiptir ve kalinlagmis
vertikal trabekiiller tipik hemanjioma gore daha
nadirdir. MRG’de atipik hemanjiomlar T1 agir-
likl1 goriintillemede diisiik veya ara sinyalde,
T2 agirlikhi goriintillemede yiiksek sivi igerigi-
ne bagh tipik hemanjioma gore belirgin yiiksek
sinyalde izlenirler [ 14].

Vertebral hemanjiom genellikle asemptoma-
tik ve stabil lezyon olmakla beraber spinal kana-
la ve vertebra posterior elemanlara uzanarak
sinir basisi bulgularina, agriya sebep olabilir.
Bu tip davranis gosteren hemanjiomlar agresif
hemanjiom olarak adlandirilir. Agresif heman-
jiomlarda vertebra posterior eleman erozyonu,
vertebral kollaps goriilebilir, primer malign
kemik tiimorleri ve metastazlar ile karisabilir.
Agresif hemanjiomlarda vertebral kollaps her
yas grubunda goriilebilmekle beraber en sik
geng eriskinlerde ve torakal omurga seviyesin-
de meydana gelir (Resim 2) [11]. Semptomatik
VH’ler cerrahi, radyoterapi, vertebroplasti veya
transarteriyel embolizasyon ile tedavi edilmek-
tedir [15].

ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi

Anevrizmal kemik kisti (AKK) benign spinal
tiimorlerin yaklasik %10-15"ini olusturur. Spi-
nal AKK ilk iki dekatta, kadinlarda ve lomber
vertebra diizeyinde daha sik olarak ortaya ¢ikar.
Lezyonlarin vertebrada yerlesim yeri genellik-
le posterior elemanlar olmakla birlikte lezyon-
lar %60-70 oraninda noral arkin 6n kismina ve
vertebra korpusuna da uzanim gosterir [16].
Benign tiimor olmasia ragmen ekspansil bii-

Ekstradural Timérler

ylime paterni, lokal agresif davranig gostermesi
vertebral kemik yapinin formasyonunda bozul-
maya, vertebral kismi veya tam yiikseklik kay-
bina, spinal kord ve sinir kok basilarina yol agar
[17]. Hastalarda en sik gériilen semptom agr1 ve
lokalize sisliktir ancak yaygin olmasa da spinal
kord, sinir kok basilarima bagli norolojik defi-
sitler meydana gelebilir. Olgularin %10-15’ine
skolyoz ve kifoz eslik eder [ 18].

Spinal AKK direkt radyografide vertebral
posterior elemanlarindan vertebra korpusuna
uzanan, trabekiile goriinlimde kortikal kemik ile
cevrelenmis, ekspansil, radyoliisen lezyon ola-
rak tanimlanir. Bilgisayarli tomografide internal
septasyonlar ve sivi-sivi seviyelenme gosteren
multilokiile litik lezyon olarak izlenir [19]. Ke-
mik korteks biitlinliiglinlin degerlendirilmesi ve
cerrahi Oncesi planlama agisindan bilgisayar-
Ii tomografi kullanilir [20]. MRG’de lezyon-
lar T1 ve T2 agirlikli incelemelerde heterojen
sinyal 6zelligindedir. T2 agirlikli incelemede
seviyelenme gosteren multilokiile kistik lezyo-
nun igerisinde farkli evrelerde kanama tiriinleri
bulunmaktadir ve hiicresel kan elemanlan dii-
siik sinyalli olarak izlenir (Resim 3). Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi lezyon heterojen
kontrastlanir. Lezyon igerisindeki septalarda ise
ince ve diizgiin, nodiilarite gostermeyen kont-
rastlanma izlenmektedir. Primer tedavi secenegi
cerrahi rezeksiyon olup radyoterapi ve ablasyon
tedavileri diger tedavi segenekleridir [21].

OSTEOBLASTOM

Spinal osteoblastom benign karakterde ancak
lokal agresif davranig gosterebilen, erkeklerde 2
kat daha sik ortaya ¢ikan, pik insidansi yasamin
2. ve 3. dekati olan kemik tiimoriidiir. Tiim oste-
oblastomlarin yaklasik iigte biri spinal bolgede
meydana gelir [22, 23]. Vertebra korpusunun
izole tutulumu nadir olup genellikle vertebral
posterior elemanlarim etkiler. Kitlenin verteb-
ra posterior elemanlarindan vertebra korpusuna
uzanimi vakalarin ligte birinde goriilmektedir.
Servikal ve lomber seviyeler lezyonlarin daha
sik olarak yerlestigi spinal bolgelerdir [24].
Hastalarda en sik karsilagilan semptomlar agrt,
kas spazmi ve buna bagl skolyoz, spinal kord
ve kok basisina bagli norolojik defisitlerdir.
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Tablo 1. Spinal ekstradural timérlerin klinik ve radyolojik gérunttleme 6zellikleri

Neoplazm

Dev hucreli
tumor

Osteoid
osteoma

Anevrizmal
kemik kisti

Osteoblastom

Hemanjiom

Osteosarkom

Ewing sarkomu

Kondrosarkom

Lenfoma

Schwannoma

Yas ve
cinsiyet

20-400y,
kadin

20-30y,
erkek

10-20y,
kadin

20-30Yy,
erkek

30-40y,
erkek

30-40y,
erkek

10-20,
erkek

50-60y,
erkek

50-60y,
erkek

40-50 y, esit
oranda

Radyografi

iyi simirly,
ekspansil, radyoltsen lezyon

2 cm’den kucuk, radyoltsen
nidusu ve cevresinde
radyodens skleroz alani
bulunan lezyon

Kortikal kemik ile
cevrelenmis ekspansil,
radyolisen lezyon

2 cm’den buayUk, radyolisen
nidusu ve cevresinde
radyodens skleroz alani
bulunan lezyon

Vertebra korpusunda
vertikal trabekullerde
belirginlesme, bal petegi
goéranimu

Mineralize matriks iceren,
sinirlari belirsiz, korteks
destruksiyonuna yol acan
radyodens lezyon

Ekspansil, radyollsen lezyon

Guve yenigi tarzinda
kortikal destriiksiyona yol
acan, ark-ytzuk seklinde

kalsifikasyon barindiran litik
lezyon

Ekspansil, radyolisen lezyon

Duzgun sinirh, néral
foraminal genisleme,
vertebral erozya yol acan
radyolUsen lezyon

BT

Litik, sabun képugu

Litik nidus cevresinde
sklerotik rim

Litik

Litik nidus cevresinde
sklerotik rim

Litik, “polka dot”

Mikst, genellikle
sklerotik

Litik

Litik, yazik-ark
seklinde kalsifikasyon

Litik

Litik

MRG

Tl
T2
Gd (+)

T1]
T21
Gd (+)

T1]
T21
Gd (+)

T
T21
Gd (+)

T11
T21
Gd (++)

Tl
T2
Gd (+)

Tl
T21
Gd (+)

Tl
T21
Gd (+)

T1]
Gd (++)

T1)
T21
Gd (++)

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gortntileme; T1 ve T2 agirlikli incelemeye eslik eden 1, yuksek sinyal
ozelligi; |, dusuk sinyal 6zelligi; <, ara sinyal 6zelligi; Gd, gadolinyum kontrast maddesi; +, hafif/heterojen kontrastlanma;
++, genellikle yogun homojen kontrastlanma.
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Resim 1. Lomber vertebrada tipik hemanjiom. (A) Bilgisayarli tomografide lomber besinci vertebra
korpusunda dusuk dansiteli, dizgun sinirh lezyon icerisinde kalinlasmis vertikal trabekuller izlenmektedir.
(B) T1 agirhikli sagital dizlem MRG'de lezyon yag icerigine bagh yuksek sinyal 6zelligi gdstermektedir. (C)
T2 agirhikli sagital dizlem MRG'de lezyonun vaskuler icerigine bagl ytksek sinyalli olarak izlenmektedir. (D)
Yag baskili T2 agirlikh sagital dizlem MRG'de lezyon icerisinde bulunan yuksek yag icerigine bagh olarak
dusuk sinyal 6zelligi gostermektedir. MRG, manyetik rezonans goéruntileme.

Resim 2. Agresif vertebral hemanjiom. (A) Bilgisayarli tomografide torakal 12 vertebra korpusunun tamamini
dolduran, posterior kesimde spinal kanali daraltan yumusak doku komponenti bulunan dustk dansiteli
lezyon izlenmektedir. (B) T1 agirlikh sagital duzlem, (C) T2 agirlikli sagital diizlem MRG'de vertebra korpusunu
tamamen etkileyen, posteriorda yumusak doku komponenti ile spinal kanali daraltan yuksek sinyalli lezyon
izlenmektedir. (D) Yag baskili T1 agirlikli kontrastli sagital duzlem, (F) Yag baskili T1 agirlikli kontrastl sagital
dizlem MRG'de lezyonun epidural boélgeye uzanan komponentinde daha belirgin olmak tizere kontrastlanma
gosterdigi izlenmektedir. (E) T2 agirlikh aksiyal dizlem MRG'de spinal kordun lezyonun posterior uzanimi
nedeni ile anterior ve sol lateral kesimden basi altinda oldugu ve spinal kanalin daraldigi ortaya konulmaktadir.
MRG, manyetik rezonans gorintileme.
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Resim 3. Vertebral anevrizmal kemik kisti. (A) Bilgisayarli tomografide lomber ikinci vertebra korpusundan
posterior vertebral elemanlara uzanan hafif ekspansiyona neden olan, duzgun sinirli, litik lezyon
izlenmektedir. (B) T2 agirlikli sagital duzlem MRG'de lezyon yuksek sinyalli, lobule konturlu olarak
izlenmektedir. (C) T1 agirlikh sagital dizlem gértntulemede lezyon dustk sinyallidir. (D) Yag baskih
kontrasth T1 agirhkli MRG'de lezyon periferinde ince rim tarzinda kontrastlanma géstermektedir. MRG,

manyetik rezonans gorintileme.

Tanida direkt grafi, bilgisayarli tomografi,
MRG ve kemik sintigrafisi kullanilmaktadir. Di-
rekt grafide genellikle iki santimetreden biiyiik,
vertebra posterior elemanlarint etkileyen, skle-
rotik rimi bulunan, radyoliisen, ekspansil lez-
yon olarak goriintiilenir. Radyoliisen nidusun
icerisinde kalsifikasyon/mineralizasyon ve ni-
dusu cevreleyen sklerotik reaksiyon sahasi di-
rekt grafide izlenebilir. Bilgisayarli tomografide
spinal osteoblastomlar ¢evresinde sklerotik re-
aksiyon sahasi bulunan litik, ekspansil lezyon-
lar olarak goriintiilenir. Bilgisayarli tomografi
kemik korteks destriiksiyonu ve nidus minerali-
zasyonunu ortaya koyma konusunda en yararl
tetkiktir [25]. Bu tiimorlerin histolojik olarak
agresif varyantlari matriks kalsifikasyonunun
eslik ettigi ekpansil bilyiime paterni gostererek
kortikal harabiyete yol acabilir, paravertebral
ve spinal epidural mesafeye uzanabilir. Boyle
durumlarda radyolojik goriintiileme bulgulari
olarak osteosarkom veya kemik metastazlari ile
karigabilir [26].

Spinal osteoblastomlarn  MRG’de sinyal
ozellikleri degisken olup genellikle T1 agirlik-
I1 incelemede diigiik sinyalli, T2 agirlikli ince-
lemede ara-yiiksek sinyal ozelligi gosterirler.
Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi hetero-
jen kontrastlanir (Resim 4). Osteoblastomlar
prostoglandin gibi inflamatuar mediyatorler

tireterek cevresindeki yumusak dokuda reaktif
inflamasyona sebep olur. Bu inflamasyon sonu-
cunda peritiimoral yumusak dokularda 6dem ve
inflamasyon, faset eklemlerde hipertrofik degi-
siklikler lezyona eslik edebilir [27].

Osteoblastom ile osteoid osteoma histolojik
olarak birbiri ile benzer tiimérler olup radyolo-
jik goriintiileme bulgular1 arasinda bazi farkli-
liklar mevcuttur. Osteoblastomlarin boyutu iki
santimetreden biiyiiktiir. Nidus igerisinde oste-
oid osteomada genellikle tek, santral kalsifikas-
yon bulunurken osteoblastom kalsifikasyonlari
multifokaldir. Osteoblastomlar korteks destriik-
siyonuna yol acabilen ekspansil biiylime pater-
ni gostebilir ve paravertebral yumusak dokuya
uzanabilir. Osteoid osteomalar genellikle kemik
icerisinde sinirlidir, korteks harabiyetine yol ag-
mazlar. Paravertebral yumusak dokuda invaz-
yon yerine reaktif enflamatuvar degisikliklere
yol acarlar [26].

Osteoblastom tedavisinde cerrahi eksizyon,
radyofrekans ablasyon ve radyoterapi kullanil-
maktadir. Tedavide ilk se¢enek cerrahi eksizyon
olup hastalarin %10-15’inde cerrahi sonrasi re-
kiirrens meydana gelmektedir. Osteoblastomlar
yiiksek derecede vaskiiler tiimdorler olup preo-
peratif transarteriyel ablasyon tedavileri ile ce-
rahi tedavi kombine edilebilmektedir [28].
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Resim 4. Vertebral osteoblastom. (A) Aksiyal duzlem, (B) sagital duzlem bilgisayarli tomografide vertebra
korpus sol kesimden posterior vertebral elemanlara uzanim gosteren, iki santimetreden buyuk, dustk
dansiteli, daginik multipl kalsifik fokus barindiran lezyon izlenmektedir. (C) T1 agirlikli sagital dtzlem
MRG'de lezyon ara sinyal 6zelligi géstermektedir. Vertebra korpusunda reaktif inflamasyona bagl dustk
sinyalli izlenmektedir. (D) T2 agirlikli sagital dizlem MRG'de lezyon ara sinyal 6zelligi gostermektedir. (E)
Sagital duzlem, (F) Aksiyal duzlem kontrasth T1 agirhkli MRG'de lezyon homojen kontrast enhansmani
gostermektedir. MRG, manyetik rezonans gérunttleme.

OSTEOID OSTEOMA

Osteoid osteoma ekstremite kemiklerinde ve
aksiyel iskelette goriilen genellikle geng hasta-
lar1 etkileyen benign karakterde bir tiimordiir.
Osteoid osteoma ¢ogunlukla yagamin 2. ve 3.
dekatinda meydana gelir ve erkeklerde 2-3 kat
daha sik goriiliir [29]. Tiim spinal tiimorlerin
%1’ini, benign spinal tiimoérlerin %10 unu olus-
turur ve spinal bolgede en sik lomber seviyede
goriilmektedir. Lezyonlarin yaklasik %75°1 ver-
tebranin posterior elemanlarinda meydana gelir
[30]. Osteoid osteoma, hastalarda agri, skolyoz
ve nadir de olsa sinir basisina bagli semptomlara
neden olur. Agrinin 6zellikle geceleri meydana
gelmesi ve non-steroid anti-enflamatuvar ilag-
lar ile gegmesi tipiktir. Skolyoz kas spazmina
bagli meydana gelmektedir ve lezyon omurga
egriligi olan bolgenin i¢gblikey tarafindadir [31].

Direkt radyografide lezyon diizgiin smnirl
oval ya da yuvarlak sekilli radyoliisen alan1 ¢ev-
releyen skleroz alani olarak izlenir ve genellikle
lezyona kortikal kalinlagsma eslik eder. Radyo-

liisen alan olarak izlenen nidus igerisinde punk-
tat, amorf sekilli kalsifikasyon/mineralizasyon
goriilebilir [32]. Osteoid osteoma bilgisayarli
tomografide sinirlari iyi tanimlanan, santralinde
kalsifikasyona bagli fokus barindirabilen diisiik
ateniiasyon alan1 ve bu diisiik atentiasyonlu ni-
dusu cevreleyen yliksek ateniiasyonlu sklerotik
reaksiyon sahasi olarak goriintiilenir (Resim 5)
[33]. MRG’de nidus T1 agirlikli goriintiilemede
diisiik-ara sinyalli, T2 agirlikli goriintiilemede
yiiksek sinyalli olarak izlenir. Nidusun sant-
ralinde varsa kalsifikasyon/mineralizasyon ve
sklerotik reaksiyon alan1 T1 ve T2 agirlikli go-
riintiilemede diisiik sinyalli odak olarak izlenir.
Lezyonun c¢evresindeki yaygin kemik iligi ve
yumusak doku ddeminin olmasi, bazi lezyon-
larda nidusun goriintiilenememesi MRG’nin
dezavantajlaridir. Konvansiyonel MRG sekans-
larinda nidus agikga ortaya konulamaz ise kont-
rast madde enjeksiyonu sonrasi elde edilecek
dinamik goriintiillemelerde nidusun kontrast-
lanmasina bagli olarak incelemenin duyarlilig
arttirilabilir [34].
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Resim 5. Vertebral osteoid osteoma. (A) Aksiyal dizlem, (B) sagital dizlem bilgisayarli tomografi
goruntulerinde lomber Gclinct vertebranin sag laminasinda cevresinde sklerotik reaksiyon sahasi bulunan,
santralinde kalsifikasyona bagli fokus bulunan dusitk dansiteli lezyon izlenmektedir. (C) Koronal dizlem
bilgisayarli tomografi gérunttlemede lezyona bagli omurga egriligi gérulmektedir.

Spinal osteoid osteoma, osteoblastom basta
olmak iizere kondroblastom, osteofibroz displa-
zi gibi tiimorlerler, stres kirigr ve pedikiiliin
kompansatuvar hipertrofisi ile karisabilir. Os-
teoblastomlar 1,5 santimetrenin iizerinde olup
osteoid osteomalardan daha biiyiiktiir, ekspansil
ve lokal agresif lezyonlardir. Osteoblastomla-
rin ¢evresinde sklerotik reaksiyon alani daha
nadir goriilmektedir [35]. Vertebral pedikiiliin
kompansatuar hipertrofisinde 6zellikle posteri-
or vertebral elemanlarda izlenen sklerotik reak-
siyon osteoid osteoma ile karisabilir. Sklerotik
reaksiyona nidusun eslik etmemesi ve kontrala-
teral spondilolizis pedikiiliin kompansatuvar hi-
pertrofisini diisiindiirmelidir [36]. Tedavide ilk
secenek non-steroid anti-enflamatuvar ilaglar
ile medikal tedavidir. Diger tedavi secenekleri
cerrahi rezeksiyon, radyofrekans ablasyon, kri-
yoablasyon, mikrodalga ablasyon, etanol enjek-
siyonu ve lazer fotokoagiilasyondur [37].

OSTEOSARKOM

Osteosarkomlarin %3’linden az1 spinal bol-
geyi etkiler ve tiim spinal bolge tiimdrlerinin
yaklagik %3,6-14,5ini primer spinal osteosar-
komlar olusturur [38, 39]. Spinal osteosarkom-
lar erkeklerde daha sik goriilmektedir ve pik
insidans 4. dekattir. Ekstremite osteosarkomlari

ile kiyaslandiginda daha gec yasta ortaya ¢ikar
ve spinal osteosarkomlarin prognozu daha ko-
tiidiir [40, 41]. Spinal bolgede en sik lomber
bolgeyi etkiler ve tipik olarak vertebra korpu-
sunda ekzantrik olarak yerlesir. Genellikle ver-
tebra korpusundan posterior vertebral eleman-
lara ve paraspinal bolgeyi etkileyecek sekilde
ekspansil bityiime paterni gosterir [42]. Hasta-
larda en sik karsilagilan semptom progresif ar-
tis gosteren sirt veya bel agrilaridir. Hastalarin
yaklagik ticte ikisinde tiimor spinal kanala uza-
narak norolojik defisitlere yol agmaktadir [43].

Spinal osteosarkomlar direkt grafide genel-
likle radyodens, sinirlart belirsiz lezyonlardir.
Daha az siklikla radyodens ve radyoliisen alan-
lar barindiran mikst paternde veya radyoliisen
olarak goriintiilenebilir. Kortikal destriiksiyonu
ve mineralize matriksi en iyi ortaya koyan go-
riintiileme modalitesi bilgisayarli tomografidir
[44]. Bilgisayarli tomografide korteks destriik-
siyonuna yol agan, yumusak doku komponent-
leri bulunan, siklikla sklerotik bazen mikst
veya litik goriiniimlii heterojen kitlesel lezyon
olarak tanimlanir. MRG ile kitlenin yumusak
doku komponenti ve ¢cevre dokular ile iligkisi,
spinal kanal ve sinir liflerine uzanimi ortaya
konulur. Kitlenin kalsifiye olmayan kompo-
nentleri T1 agirlikl goériintiilemede diisiik-a-
ra sinyalli, T2 agirlikl goriintiillemede yiiksek
sinyalli olarak izlenir. Kalsifiye komponent-



leri T1 ve T2 agirlikli goriintilemede diisiik
sinyallidir [45]. Kontrastlh MRG’de kitlede
heterojen kontrastlanma gozlenir.

Spinal osteosarkomda primer tedavi cerrahi
eksizyon olmakla beraber kemoterapi ve radyo-
terapi tedavileri de kullanilmaktadir. Timoriin
cerrahiye uygun hale getirilmesinde, cerrahi
sonrasinda kemoterapi tedavileri uygulanmak-
tadir. Tlimor rezeksiyonu tam olarak gercekle-
semez ise veya niiks timdr meydana gelmesi
durumunda radyoterapi tedavisi eklenebilmek-
tedir. Tan1 aninda kitle boyutunun biiyiik olma-
s1, cerrahi eksizyon sirasinda ¢ogunlukla kitle-
nin tamaminin ¢ikarilamamasi nedeni ile spinal
osteosarkomlarin prognozlar: kotiidiir. Hastalar
genellikle tani sonrasi 1 yil igerisinde uzak me-
tastaz nedeni ile kaybedilir. Spinal osteosarkom
metastazlarmi en sik kemik, akciger ve karaci-
gerde gormekteyiz [6].

KONDROSARKOM

Primer spinal malign neoplazmlarin yakla-
sik %25’ini olusturan kondrosarkomlar spinal
bolgede en sik torakal seviyede karsimiza gikar
[46, 47]. Tumor 6zellikle vertebralarin poste-
rior elemanlarini etkiler, izole vertebra korpus
tutulumu oldukca azdir [48]. Hastalar genellik-
le agr1 ve radikiilopati, myelopati gibi nérolojik
defisitler ile prezente olur [47, 49].

Kondrosarkomlar direkt grafi ve bilgisa-
yarli tomografide giive yenigi tarzinda korti-
kal destriiksiyon, kesintili periost reaksiyonu,
timor icerisinde ark veya yiizilk goriiniimde
kalsifikasyon barindiran litik lezyonlar olarak
izlenir [50]. Periferal ark veya yiiziik seklinde
izlenen radyoopak kalsifikasyonlar intralez-
yonel kalsiyum depozitlerine, santral kesimde
izlenen radyoliisen alan ise hiyalin kartilaj no-
diillerine karsilik gelmektedir [19]. MRG’de T1
agirlikli goriintiilemede diigiik-ara sinyal 6zel-
liginde, T2 agirlikli goriintiillemede mineralize
ve non-mineralize matriks icerigine bagl ola-
rak diisiik veya yiiksek sinyal 6zelliginde izle-
nebilir. Kontrastlhi MRG incelemede lobiile ve
periferal kontrastlanma izlenir (Resim 6) [51].
Radyolojik goriintiilleme o6zellikleri agisindan
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osteosarkom, Ewing sarkomu, anjioblastik me-
nenjiom ayirici tanida diisiiniilmesi gereken di-
ger neoplazmlardir.

Kondrosarkomlar kemoterapi ve radyoterapi-
ye direngli olup primer tedavi yontemi cerrahi
eksizyondur. Diislik dereceli kondrosarkomlar-
da tedavi olarak kriyoablasyon ve radyofrekans
ablasyon yontemlerinin etkili oldugunu goste-
ren ¢alismalar mevcuttur [52].

LENFOMA

Viicudun diger bolgelerinde lenfoma tutulu-
mu olmaksizin sadece spinal bolgeye lokalize
olan lenfoma alt grubuna Primer spinal lenfo-
ma adi verilir. Primer spinal ekstradural len-
foma tiim lenfomalarin yalmzca %0,1-6,5’ini
olusturur [53]. Erkek cinsiyette hafif derecede
daha sik goriilmektedir ve pik insidans yas1 6.
dekattir. Spinal bolgede en sik vertebral ke-
mik yapidan koken alir. Torakal omurga en sik
karsilasilan bolge olup onu lomber ve servikal
bolge takip eder. Primer spinal lenfomalar ge-
nellikle non-Hodgkin lenfomadir ve hastalarin
%70-80’ninde histolojik alt tip difiiz biiylik
B-hiicreli lenfomadir [54]. Baslica klinik semp-
tomlar arasinda agri, ekstremite gligsiizliigi,
duyu kusuru, mesane ve barsak disfonksiyonu
sayilabilir.

Primer spinal lenfomalar direkt grafi ve bil-
gisayarli tomografide genellikle permeatif
veya giive yenigi paterninde destriiksiyona yol
acan radyoliisen/litik lezyonlar olarak izlenir.
Cogunlukla ekstraosseoz yumusak doku kom-
ponenti bulunur ve patolojik vertebral kiriga
neden olarak vertebra korpusunda ylikseklik
kaybi olusturabilir [55]. MRG’de lezyonlar T1
agirlikli incelemede kas dokusuna gore diisiik
sinyal dzelliginde, T2 agirlikli incelemede ise
degisken sinyal 6zelliginde izlenirler. Kontrast
madde kullanilarak elde edilen MRG inceleme-
de homojen kontrastlanma gosterirler (Resim
7) [56]. Radyolojik goriintiileme bulgular: diger
spinal ekstradural tiimorlerle 6zellikle vertebral
metastaz ve l6semik tutulum ile karisabilmek-
tedir. Bu durumlarda vertebral kemik yapida
veya yumusak dokuda tutulum bdlgelerinden
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biyopsi ile tan1 konulmasi gereklidir. Primer pi ve radyoterapidir. Cerrahi tedavi akut gelisen
spinal lenfoma evrelemesi diger lenfomalarda noérolojik defisitlerde veya vertebral kiriklarin
oldugu gibi pozitron emisyon tomografisi ile mekanik stabilizasyonunda kullanilir [57].
yapilmaktadir. Tedavide ilk secenek kemotera-

Resim 6. Servikal bolgede kondrosarkom. (A) Servikal 6n-arka direkt radyografi incelemesinde servikal
bolge sag kesimde kalsifikasyon barindiran yumusak doku kitlesi izlenmektedir. (B) Bilgisayarli tomografide
servikal noral foramenden paravertebral yumusak dokuya ve kas planlarina uzanan yogun kalsifikasyon
barindiran kitle izlenmektedir. (C) T2 agirlikh aksiyal dizlem MRG'de yuUksek heterojen sinyalli lezyon
icerisinde dusuk sinyalli kalsifiye komponentler mevcuttur. (D) Yag baskil T1 agirlikh kontrastli aksiyal ve (E)
T1 agirlikli koronal dizlem kontrastli MRG'de lobule ve periferal kontrastlanma gosterdigi izlenmektedir.
MRG, manyetik rezonans gortntileme.

Resim 7. Primer vertebral lenfoma, difliz blyUk B-hUcreli lenfoma. (A) T1 agirlikh sagital dtzlem, (B) T2
agirlikh sagital dizlem MRG'de torakal vertebra korpusunda T1 ve T2 agirhkli gértintilemede dusuk sinyalli,
belirgin ekspansiyon yaratmayan, paravertebral-epidural komponentleri bulunan lezyon izlenmektedir.
(O T1 agirlikli kontrasth yag baskil sagital duzlem, (D) aksiyal dizlem MRG'de vertebral lezyonda ve

lezyonun epidural-paravertebral komponentlerinde kontrastlanma izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans
goruntuleme.



EWING SARKOMU

Ewing’s sarkomu (ES) hastalarinin %3,5-
9,8’inde primer tutulum yeri spinal bolgedir
[58, 59]. Spinal bolgede en sik lumbosakral ver-
tebralarda goriilmektedir ve genellikle vertebra
korpusundan posterior vertebral elemanlara,
paraspinal yumusak dokuya uzanim gosterir
[58]. En sik karsilasilan klinik semptomlar agri,
alt ekstremitede parezi, duyu kusuru, barsak ve
mesane disfonksiyonudur [60].

ES direkt grafi ve bilgisayarli tomografide
permeatif karakterde, ekspansil, mineralize
matriks iceren litik lezyonlar olarak izlenmek-
tedir (Tablo 1). Kemik destriiksiyonun eslik et-
tigi permeatif patern lezyonlarin %76-82’sinde,
genis gecis zonu ise lezyonlarin %96’sinda bu-
lunur [61, 62]. MRG’de lezyonlar T1 agirlikli
incelemede kas dokusu ile kiyaslandiginda dii-
stik-ara sinyalli, T2 agirlikli incelemede yiik-
sek sinyalli olarak izlenir. Timoriin ¢evresinde
genellikle peritiimoral 6dem sahasi izlenir ve
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi lezyonda
heterojen kontrastlanma izlenir [63]. Primer te-
davisi cerrahi rezeksiyon olup niiks veya rezidii
hastalikta kemoterapi ve radyoterapi tedavileri
uygulanmaktadir [64].

Schwannoma

Spinal bélgede sinir kilifi kaynakli en sik
goriilen tiimor olan schwannoma kapsiilliidiir,
yavag biiylime 6zelligi gosterir. Benign natiir-
lii bu tiimor kadin ve erkeklerde esit sikliklik-
ta goriilmektedir ve pik insidans yas1 4. ve 5.
dekattir. Spinal bolgede schwannomalar genel-
likle intradural bolgede izlenirken ekstradural
spinal schwannomalar tiim spinal schwannoma-
larin yaklagik %8-32’sini olusturur. Cogunlugu
non-sendromik, soliter olmakla beraber %5’1
ndrofibromatozis Tip 2 ve schwannomatozis
gibi sendromlar ile iligkilidir [65]. Spinal bolge-

Ekstradural Timérler

de servikal ve lomber bolgede daha sik izlenir.
Hastalarda diger spinal tiimérlerde oldugu gibi
en sik yakinma agri olup tiimoriin sinir lifleri-
ni ve spinal kordu etkilemesine baglh ilerleyen
donemde norolojik defisitler meydana gelmek-
tedir [66].

Vertebral noral foramenlerde genisleme, ver-
tebra korpusunda ve pedikiiliinde erozyon spinal
ekstradural schwannomalarin direk grafi bul-
gularidir. Bilgisayarli tomografide bu tiimorler
genellikle diisiikk dansitede, diizgiin sinirli, na-
diren kistik degisiklik ve kalsifikasyon barindi-
ran, kemik yapida yeniden sekillenmeye neden
olan kitleler olarak goriintiilenir [67]. MRG’de
genellikle T1 agirlikli incelemede spinal korda
kiyasla diisiik sinyalli, T2 agirlikli incelemede
yiiksek sinyallidir. Kontrast madde enjeksiyonu
sonrast tiimér homojen, yogun kontrastlanma
gosterir (Resim §). Schwannomalarda kitlenin
biiylimesine bagl santral iskemik nekroz mey-
dana gelerek kistik, hemorajik degisikliklere
yol acabilir dolayisi ile bu farkli goriintiileme
bulgular ile diger kistik spinal bolge tiimorle-
rini taklit edebilir [66]. Melanostik schwanno-
ma alt grubundakiler de melanin icerigi ile T1
agirlikli goriintiilemede yiiksek sinyal 6zelligi
gosterirler. Bu tiimorler cogunlukla tipik goriin-
tilleme bulgular1 ile karsimiza ¢iksa da atipik
goriintiileme bulgularinin bilinmesi dogru tani
acisindan 6nemlidir. Ekstradural schwannoma-
larin primer tedavi yontemi cerrahi eksizyon-
dur.

Sonug olarak primer ekstradural tiimorii olan
hastalar genellikle agri, norolojik basi bulgu-
lar1 gibi benzer klinik semptomlar ile prezente
olur. Radyolojik goriintiileme teknikleri tespit
edilen lezyonlarin ayirict tanisinin yapilma-
st ve tedavi yaklagimlariin belirlenmesi i¢in
gereklidir. Lezyonlarin karakterizasyonu igin
direkt radyografi ve bilgisayarli tomografi yol
gosterici olsa da ayirici tan1 araligini daraltmak
ve dogru tantya ulagmak i¢cin MRG anahtar bir
rol istlenir.
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Resim 8. Sakral bolgede spinal schwannoma. (A) Gri skala transabdominal ultrasonografi gértinttilemede
uterusun arkasinda dizgunsinirli, hipoekoik, solid kitlesel lezyon izlenmektedir. (B) Doppler ultrasonografide
kitlenin santral kanlanmasi gosterilmektedir. (C) T2 agirlikli aksiyal diizlem, (E) T2 agirlikh sagital dizlem
MRG'de sol sakral kanat 6éntinde sakral foraminayi genisleten, heterojen sinyal 6zelliginde, dtizgun sinirh
kitle izlenmektedir. (D) T1 agirlikli aksiyal dizlem MRG'de lezyon ara sinyal 6zelligi gostermektedir. MRG,
manyetik rezonans gérintileme.

Dipnot

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.

KAYNAKLAR

(1].

[2].

[3].

Van Goethem JW, van den Hauwe L, Ozsarlak O,
De Schepper AM, Parizel PM. Spinal tumors. Eur J
Radiol. 2004; 50: 159-76. [CrossRef]

Carrasco CH, Murray JA. Giant cell tumors. Orthop
Clin North Am. 1989; 20: 395-405. [CrossRef]

Kransdorf M, Murphey M. Giant cell tumor, in The
imaging of bone tumors and tumor-like lesions. In:
Davies M, Sundaram M, James S, editors. Berlin,
Heidelberg: Springer-Verlag;  2009.p.321-36.
[CrossRef]

[4].

[51].

[6].

[7].

[8].

[9].

Eckardt JJ, Grogan TJ. Giant cell tumor of bone.
Clin Orthop Relat Res. 1986; 204: 45-58. [ CrossRef]

Compere EL. The diagnosis and treatment of giant
cell tumors of bone. J Bone Joint Surg Am. 1953; 35:
822-30. [CrossRef]

Flemming DJ, Murphey MD, Carmichael BB,
Bernard SA. Primary tumors of the spine. Semin
Musculoskeletal Radiol. 2000; 4: 299-320.
[CrossRef]

Aoki J, Tanikawa H, Ishii K, Seo GS, Karakida O,
Sone S, et al. MR findings indicative of hemosiderin
in giant-cell tumor of bone: frequency, cause, and
diagnostic significance. 4JR Am J Roentgenol.
1996; 166: 145-8. [CrossRef]

Thomas D, Henshaw R, Skubitz K, Chawla S,
Staddon A, Blay JY, et al. Denosumab in patients
with giant-cell tumour of bone: an open-label, phase
2 study. Lancet Oncol. 2010; 11: 275-80. [CrossRef]

Dagi TF, Schmidek HH. Vascular tumors of the
spine. In: Sundaresan N, Schmidek HH, Schiller
AL, et al, editors. Tumors of the spine: diagnosis and
clinical management. Philadelphia: W.B. Saunders
Co; 1990.p.181-91. [CrossRef]


http://doi.org/10.1016/j.ejrad.2003.10.021
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2662113/
http://doi.org/10.1007/978-3-540-77984-1_16
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3514036/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/13108885/
http://doi.org/10.1055/s-2000-9340
http://doi.org/10.2214/ajr.166.1.8571864
http://doi.org/10.1016/S1470-2045(10)70010-3
https://www.scirp.org/reference/referencespapers?referenceid=3084021

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

Pastushyn Al, Slin’ko EI, Mirzoyeva GM. Vertebral
hemangiomas: diagnosis, management, natural
history and clinicopathological correlates in 86
patients. Surg Neurol. 1998; 50: 535-47. [CrossRef]

Laredo JD, Reizine D, Bard M, Merland JJ. Vertebral
hemangiomas: radiologic evaluation. Radiology.
1986; 161: 183-9. [CrossRef]

Persaud T. The polka-dot sign. Radiology. 2008;
246: 980-1. [CrossRef]

Baudrez V, Galant C, Vande Berg BC. Benign
vertebral hemangioma: MR-histological correlation.
Skeletal Radiol. 2001; 30: 442-6. [CrossRef]

Laredo JD, Assouline E, Gelbert F, Wybier M,
Merland JJ, Tubiana JM. Vertebral hemangiomas:
fat content as a sign of aggressiveness. Radiology.
1990; 177: 467-72. [CrossRef]

McAllister VL, Kendall BE, Bull JW. Symptomatic
vertebral haemangiomas. Brain. 1975; 98: 71-80.
[CrossRef]

Liu JK, Brockmeyer DL, Dailey AT, Schmidt MH.
Surgical management of aneurysmal bone cysts of
the spine. Neurosurg Focus. 2003; 15: 4. [CrossRef]

Burch S, Hu S, Berven S. Aneurysmal bone cysts
of the spine. Neurosurg Clin N Am. 2008; 19: 41-7.
[CrossRef]

Turker RJ, Mardjetko S, Lubicky J. Aneurysmal
bone cysts of the spine: excision and stabilization. J
Pediatr Orthop. 1998; 18: 209-13. [CrossRef]

Murphey MD, Andrews CL, Flemming DJ, Temple
HT, Smith WS, Smirniotopoulos JG. From the
archives of the AFIP. Primary tumors of the spine:
radiologic pathologic correlation. Radiographics.
1996; 16: 1131-58. [CrossRef]

Chan MS, Wong YC, Yuen MK, Lam D. Spinal
aneurysmal bone cyst causing acute cord
compression without vertebral collapse: CT and
MRI findings. Pediatr Radiol. 2002; 32: 601-4.
[CrossRef]

Caro PA, Mandell GA, Stanton RP. Aneurysmal bone
cyst of the spine in children. MRI imaging at 0.5
tesla. Pediatr Radiol. 1991; 21: 114-6. [CrossRef]

Chotel F, Franck F, Solla F, Dijoud F, Kohler R,
Berard J, et al. Osteoid osteoma transformation into
osteoblastoma: fact or fiction? Orthop Traumatol
Surg Res. 2012; 98(6 Suppl): 98-104. [CrossRef]

Youssef BA, Haddad MC, Zahrani A, Sharif HS,
Morgan JL, al-Shahed M, et al. Osteoid osteoma
and osteoblastoma: MRI appearances and the

significance of ring enhancement. Eur Radiol. 1996;
6: 291-6. [CrossRef]

Loizaga JM, Calvo M, Lopez Barea F, Martinez
Tello FJ, Perez Villanueva J. Osteoblastoma and
osteoid osteoma. Clinical and morphological
features of 162 cases. Pathol Res Pract. 1993; 189:
33-41. [CrossRef]

Maharajan K, Hallinan JT, Sitoula P, Pang YH,
Zaw AS, Kumar N. Unusual presentation of
osteoblastoma as vertebra plana - a case report

[26].

[27].

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

[38].

[39].

Ekstradural Timérler

and review of literature. Spine J. 2017; 17: 1-5.
[CrossRef]
Orguc S, Arkun R. Primary tumors of the spine.
Semin Musculoskelet Radiol. 2014; 18: 280-99.
[CrossRef]

Ramadier JO, Buard J, Seguy E. Osteoblastoma
of 4th cervical vertebrae. Report of a case with
hypertrophy of the posterior arch of 3 vertebrae. Rev
Chir Orthop Repar Appar Mot. 1982; 68: 407-13.
[CrossRef]

Kroon HM, Schurmans J. Osteoblastoma: clinical
and radiologic findings in 98 new cases. Radiology.
1990; 175: 783-90. [CrossRef]

Rodallec MH, Feydy A, Larousserie F, Anract P,
Campagna R, Babinet A, et al. Diagnostic imaging
of solitary tumors of the spine: what to do and say.
Radiographics. 2008; 28: 1019-41. [CrossRef]
Cové JA, Taminiau AH, Obermann WR,
Vanderschueren GM. Osteoid osteoma of the spine
treated with percutaneous computed tomography-
guided thermocoagulation. Spine (Phila Pa 1976).
2000; 25: 1283-6. [CrossRef]

Saifuddin A, White J, Sherazi Z, Shaikh MI, Natali
C, Ransford AO. Osteoid osteoma and osteoblastoma
of the spine. Factors associated with the presence of
scoliosis. Spine. 1998; 23: 47-53. [CrossRef]

Bhure U, Roos JE, Strobel K. Osteoid osteoma:
multimodality imaging with focus on hybrid
imaging. Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2019; 46:
1019-36. [CrossRef]

Boscainos PJ, Cousins GR, Kulshreshtha R,
Oliver TB, Papagelopoulos PJ. Osteoid osteoma.
Orthopedics. 2013; 36: 792-800. [CrossRef]

Liu PT, Chivers FS, Roberts CC, Schultz CJ,
Beauchamp CP. Imaging of osteoid osteoma with
dynamic gadolinium-enhanced MR imaging.
Radiology. 2003; 227: 691-700. [CrossRef]

Chai JW, Hong SH, Choi JY, Koh YH, Lee JW,
Choi JA, et al. Radiologic diagnosis of osteoid
osteoma: from simple to challeng- ing findings.
Radiographics. 2010; 30: 737-49. [CrossRef]
Yochum TR, Sellers LT, Oppenheimer DA, Peterson
CK, Kirton CW, Dal Mas EC, et al. The sclerotic
pedicle: how many causes are there? Skeletal Radiol.
1990; 19: 411-7. [CrossRef]

Kostrzewa M, Diezler P, Michaely H, Rathmann N,
Attenberger Ul, Schoenberg SO, et al. Microwave
ablation of osteoid osteomas using dynamic MR
imaging for early treatment assessment: preliminary
experience. J Vasc Interv Radiol. 2014; 25: 106-11.
[CrossRef]

Sundaresan N, Rosen G, Huvos AG, Krol G.
Combined treatment of osteosarcoma of the spine.
Neurosurgery. 1988; 23: 714-9. [CrossRef]
Dreghorn CR, Newman RJ, Hardy GJ, Dickson RA.
Primary tumors of the axial skeleton. Experience of

the leeds regional bone tumor registry. Spine. 1990;
15: 137-40. [CrossRef]

495


http://doi.org/10.1016/s0090-3019(98)00007-x
http://doi.org/10.1148/radiology.161.1.3763864
http://doi.org/10.1148/radiol.2463050903
http://doi.org/10.1007/s002560100390
http://doi.org/10.1148/radiology.177.2.2217787
http://doi.org/10.1093/brain/98.1.71
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15323461/
http://doi.org/10.1016/j.nec.2007.09.005
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9531403/
http://doi.org/10.1148/radiographics.16.5.8888395
http://doi.org/10.1007/s00247-001-0648-5
http://doi.org/10.1007/BF02015620
http://doi.org/10.1016/j.otsr.2012.03.017
http://doi.org/10.1007/BF00180597
http://doi.org/10.1016/S0344-0338(11)80114-7
http://doi.org/10.1016/j.spinee.2016.09.009
http://doi.org/10.1055/s-0034-1375570
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6217525/
http://doi.org/10.1148/radiology.175.3.2343130
http://doi.org/10.1148/rg.284075156
http://doi.org/10.1097/00007632-200005150-00014
http://doi.org/10.1097/00007632-199801010-00010
http://doi.org/10.1007/s00259-018-4181-2
http://doi.org/10.3928/01477447-20130920-10
http://doi.org/10.1148/rg.303095120
http://doi.org/10.1016/j.jvir.2013.09.009
http://doi.org/10.1227/00006123-198812000-00005
http://doi.org/10.1097/00007632-199002000-00018

496

[40].

[41].

[42].

[43].

[44].

[45].

[46].

[47].

[48].

[49].

[50].

[51].

[52].

[53].

Glirbuiz ve Cevikol.

Barwick KW, Huvos AG, Smith J. Primary
osteogenic sarcoma of the vertebral column: a
clinicopathologic correlation of ten patients. Cancer.
1980; 46: 595-604. [CrossRef]

Bielack SS, Wulff B, Delling G, Goébel U, Kotz R,
Ritter J, et al. Osteosarcoma of the trunk treated by
multimodal therapy: experience of the cooperative
osteosarcoma study group (COSS). Med Pediatr
Oncol. 1995; 24: 6-12. [CrossRef]

Wright NB, Skinner R, Lee RE, Craft AW.
Osteogenic sarcoma of the neural arch. Pediatr
Radiol. 1995; 25: 62-3. [CrossRef]

McKenna RJ, Schwinn CP, Soong KY, Higinbotham
NL. Sarcomata of the osteogenic series
(osteosarcoma,  ibrosarcoma, chondrosarcoma,
parosteal osteogenic sarcoma and sarcomata arising
in abnormal bone). An analysis of 552 cases. J Bone
Joint Surg. 1966; 48: 1-26. [CrossRef]

Katonis P, Datsis G, Karantanas A, Kampouroglou
A, Lianoudakis S, Licoudis S, et al. Spinal
osteosarcoma. Clin Med Insights Oncol. 2013; 7:
199-208. [CrossRef]

Feng D, Yang X, Liu T, Xiao J, Wu Z, Huang Q,
et al. Osteosarcoma of the spine: surgical treatment
and outcomes. World J Surg Oncol. 2013; 11: 89.
[CrossRef]

Coons SW. Pathology of tumors of the spinal cord,
spine, and paraspinous soft tissue. In: Dickman C,
Fehlings M, Gokaslan Z, editors. Spinal cord and
spinal column tumors: principles and practice. New
York: Thieme; 2006.p. 41-110. [CrossRef]

Boriani S, De Iure F, Bandiera S, Campanacci L,
Biagini R, Di Fiore M, et al. Chondrosarcoma of the
mobile spine: report on 22 cases. Spine (Phila Pa
1976). 2000; 25: 804-12. [CrossRef]

Hirsh LF, Thanki A, Spector HB. Primary spinal
chondrosarcoma with eighteen-year follow-up: case
report and literature review. Neurosurgery. 1984;
14: 747-9. [CrossRef]

McLoughlin GS, Sciubba DM, Wolinsky JP.
Chondroma/Chondrosarcoma  of  the  spine.
Neurosurg Clin N Am. 2008; 19: 57-63. [CrossRef]

Katonis P, Alpantaki K, Michail K, Lianoudakis
S, Christoforakis Z, Tzanakakis G, et al. Spinal
chondrosarcoma: a review. Sarcoma. 2011; 2011:
378957. [CrossRef]

Tessitore E, Burkhardt K, Payer M. Primary
clear-cell chondrosarcoma of the cervical spine. J
Neurosurg Spine. 2006; 4: 424. [CrossRef]

van der Geest IC, de Valk MH, de Rooy JW,
Pruszczynski M, Veth RP, Schreuder HW.
Oncological and functional results of cryosurgical
therapy of enchondromas and chondrosarcomas
grade 1. J Surg Oncol. 2008; 98: 421-6. [CrossRef]
Cugati G, Singh M, Pande A, Ramamurthi R,
Balasubramanyam M, Sethi SK, et al. Primary spinal

[54].

[55].

[56].

[57].

[58].

[59].

[60].

[61].

[62].

[63].

[64].

[65].

[66].

[67].

epidural lymphomas. J Craniovertebr Junction
Spine. 2011; 2: 3-11. [CrossRef]

Mikhaeel NG. Primary bone lymphoma. Clin Oncol
(R Coll Radiol). 2012; 24: 366-70. [CrossRef]

Mulligan ME, McRae GA, Murphey MD. Imaging
features of primary lymphoma of bone. AJR Am J
Roentgenol. 1999; 173: 1691-7. [CrossRef]

Ho L, Valenzuela D, Negahban A, Wassef H.
Primary spinal epidural non-Hodgkin lymphoma
demonstrated by FDG PET/CT. Clin Nucl Med.
2010; 35: 487-9. [CrossRef]

Hashi S, Goodwin CR, Ahmed AK, Sciubba DM.
Management of extranodal lymphoma of the spine:
a study of 30 patients. CNS Oncol. 2018; 7: CNS11.
[CrossRef]

ITlaslan H, Sundaram M, Unni KK, Dekutoski MB.
Primary Ewing’s sarcoma of the vertebral column.
Skeletal Radiol. 2004; 33: 506-13. [CrossRef]

Whitehouse GH, Griffiths GJ. Roentgenologic
aspects of spinal involvement by primary and
metastatic Ewing’s tumor. J Can Assoc Radiol.
1976; 27: 290-7. [CrossRef]

Harimaya K, Oda Y, Matsuda S, Tanaka K, Chuman
H, Iwamoto Y. Primitive neuroectodermal tumor
and extraskeletal Ewing sarcoma arising primarily
around the spinal column: report of four cases and
a review of the literature. Spine. 2003; 28: 408-12.
[CrossRef]

Resnick D, Kyriakos M, Greenway G. Tumors and
tumor-like lesions of bone: imaging and pathology of
speciic lesions. In: Resnick D, Niwayama G, editors.
Diagnosis of bone and joint disorders. Philadelphia,
Pa: Saunders; 2002.p.4060-73. [CrossRef]

Reinus WR, Gilula LA. Radiology of Ewing’s
sarcoma: Intergroup Ewing’s Sarcoma Study (IESS).
RadioGraphics. 1984; 4: 929-44. [CrossRef]

Kasalak O, Overbosch J, Adams HJ, Dammann
A, Dierckx RA, Jutte PC, et al. Diagnostic value
of MRI signs in differentiating Ewing sarcoma
fromosteomyelitis. Acta Radiol. 2019; 60: 204-12.
[CrossRef]

Mateen FJ, Nassar A, Bardia A, Jatoi A, Haddock
MG, Buckner JC, et al. Spinal intradural
extraosseous Ewing’s sarcoma. Rare Tumors. 2011;
3: e7. [CrossRef]

Louis DN, Perry A, Reifenberger G, von Deimling
A, Figarella-Branger D, Cavenee WK, et al. The
2016 World Health Organization classification of
tumors of the central nervous system: a summary.
Acta Neuropathol. 2016; 131: 803-20. [CrossRef]

Jeon JH, Hwang HS, Jeong JH, Park SH, Moon
JG, Kim CH. Spinal schwannoma; analysis of 40
cases. J Korean Neurosurg Soc. 2008; 43: 135-8.
[CrossRef]

Parmar HA, Ibrahim M, Castillo M, Mukherji SK.
Pictorial essay: diverse imaging features of spinal
schwannomas. J Comput Assist Tomogr. 2007; 31:
329-34. [CrossRef]


http://doi.org/10.1002/1097-0142(19800801)46:3<595::aid-cncr2820460328>3.0.co;2-8
http://doi.org/10.1002/mpo.2950240103
http://doi.org/10.1007/BF02020853
https://journals.lww.com/jbjsjournal/abstract/1966/48010/sarcomata_of_the_osteogenic_series__osteosarcoma,.1.aspx
http://doi.org/10.4137/CMO.S10099
http://doi.org/10.1186/1477-7819-11-89
https://www.thieme-connect.de/products/ebooks/lookinside/10.1055/b-0034-52223
http://doi.org/10.1097/00007632-200004010-00008
http://doi.org/10.1227/00006123-198406000-00019
http://doi.org/10.1016/j.nec.2007.09.007
http://doi.org/10.1155/2011/378957
http://doi.org/ 10.3171/spi.2006.4.5.424
http://doi.org/10.1002/jso.21122
http://doi.org/10.4103/0974-8237.85307
http://doi.org/10.1016/j.clon.2012.02.006
http://doi.org/10.2214/ajr.173.6.10584821
http://doi.org/10.1097/RLU.0b013e3181e05f6e
http://doi.org/10.2217/cns-2017-0033
http://doi.org/10.1007/s00256-004-0810-x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/993244/
http://doi.org/10.1097/01.BRS.0000085099.47800.D
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Tumors%20and%20tumorlike%20lesions%20of%20bone%3A%20imaging%20and%20pathology%20of%20specific%20lesions&pages=36283938&publication_year=1995&author=Resnick%2CD&author=Kyriakos%2CM&author=Greenway%2CGD
http://doi.org/10.1148/radiographics.4.6.929
http://doi.org/10.1177/0284185118774953
http://doi.org/10.4081/rt.2011.e7
http://doi.org/10.1007/s00401-016-1545-1
http://doi.org/10.3340/jkns.2008.43.3.135
http://doi.org/10.1097/01.rct.0000243449.48857.ec

Egitici Noktalar
e —
Sayfa 484

Ekstradural bolgede metastazlar primer ekstradural tiimorlere gore daha sik karsimiza ¢ikmak-
tadir. Vertebral hemanjiom (VH) genellikle asemptomatik hasta grubunda insidental olarak tani
alir ve en sik goriilen primer ekstradural tiimordiir.

Sayfa 484

Ekstradural tiimorler tiim spinal tiimdrlerin yaklasik %60’ 11 olusturur ve lezyonlarin biiyiik kis-
m1 vertebral kemik yapidan kaynaklanir.

Sayfa 485

Atipik hemanjiomlar daha az yag daha fazla vaskiiler doku igerigine sahiptir ve kalinlagsmig ver-
tikal trabekiiller tipik hemanjioma gdre daha nadirdir.

Sayfa 485

Vertebral hemanjiom genellikle asemptomatik ve stabil lezyon olmakla beraber spinal kanala ve
vertebra posterior elemanlarina uzanarak sinir basist bulgularina, agriya sebep olabilir. Bu tip
davranig gosteren hemanjiomlar agresif hemanjiom olarak adlandirilir.

Sayfa 488

Bilgisayarli tomografi kemik korteks destriiksiyonu ve nidus mineralizasyonunu ortaya koyma
konusunda en yararl tetkiktir.

Sayfa 488

Osteoblastomlar prostoglandin gibi inflamatuar mediyatorler iireterek ¢evresindeki yumusak do-
kuda reaktif inflamasyona sebep olur. Bu inflamasyon sonucunda peritiimoéral yumusak dokular-
da 6dem ve inflamasyon, faset eklemlerde hipertrofik degisiklikler lezyona eslik edebilir.

Sayfa 490

Vertebral pedikiiliin kompansatuar hipertrofisinde 6zellikle posterior vertebral elemanlarda iz-
lenen sklerotik reaksiyon osteoid osteoma ile karigabilir. Sklerotik reaksiyona nidusun eslik et-
memesi ve kontralateral spondilolizis pedikiiliin kompansatuvar hipertrofisini diisiindiirmelidir.

Sayfa 493

Cogunlugu non-sendromik, soliter olmakla beraber %5’1 nérofibromatozis Tip 2 ve schwanno-
matozis gibi sendromlar ile iligkilidir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 493
Melanostik schwannoma alt grubundakiler de melanin icerigi ile T1 agirlikli goriintiilemede yiik-
sek sinyal 6zelligi gosterirler.

Sayfa 493

Sonug olarak primer ekstradural tiimorii olan hastalar genellikle agr1, ndrolojik basi1 bulgular
gibi benzer klinik semptomlar ile prezente olur. Radyolojik goriintiileme teknikleri tespit edilen
lezyonlarin ayirict tanisinin yapilmasi ve tedavi yaklagimlarinin belirlenmesi i¢in gereklidir.
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Calisma Sorulari
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1. Spinal bdlge dev hiicreli tiimorleri i¢in asagidaki seceneklerden hangisi dogru degildir?

a. Primer klinik semptomlar spinal kord ve sinir kok basisina bagli agn, gii¢siizliik ve duyu
kusurudur.

b. Dev hiicreli tiimor direkt radyografide iyi sinirli, ekspansil, radyoliisen olarak izlenir.

c. Vertebral kemik yapida en sik etkilenen bolge izole olarak posterior vertebral elemanlardir.

d. Manyetik rezonans goriintiilemede T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde diisiik-orta sinyal
intensitesinde izlenirler.

e. Primer tedavisi cerrahi eksizyon olmakla beraber sistemik bifosfonat tedavisi ve selektif
arteriyel embolizasyon tedavileri de kullanilmaktadir.

2. Spinal osteoid osteoma ile osteoblastomlarin ayirici tanisinda kullanilan goriintiileme

bulgular arasinda yanlis olan segenek hangisidir?

a. Osteoblastomlar 1,5 santimetrenin {izerinde olup osteoid osteomalardan daha biiytiktiir.

b. Osteoblastomlar korteks destriiksiyonuna yol agabilen ekspansil biiyiime paterni gostebilir.
Osteoid osteomalar genellikle kemik igerisinde sinirhidir, korteks harabiyetine yol agmazlar.

c. Nidus igerisinde osteoid osteomada genellikle tek, santral kalsifikasyon bulunurken
osteoblastom kalsifikasyonlar1 multifokaldir.

d. Osteoblastom ve osteoid osteoma tedavisinde cerrahi eksizyon, radyofrekans ablasyon
tedavileri kullanilabilmektedir.

e. Osteoblastomlarin ¢evresinde sklerotik reaksiyon alan1 daha sik olarak goriilmektedir.

3. Asagidaki segeneklerden hangisi spinal bolge kondrosarkomlari igin yanlis ifade icermektedir?

a. Ttimor ozellikle vertebralarin posterior elemanlarin etkiler, izole vertebra korpus tutulumu
nadirdir.

b. MRG’de T1 agirlikli goriintiilemede diisiik-ara sinyal 6zelliginde, T2 agirlikli goriintiilemede
diisiik veya yiiksek sinyal 6zelliginde izlenebilir.

c. Kontrastli manyetik rezonans incelemede yogun, homojen kontrastlanma paterni gosterir.

d. Hastalar genellikle agr1 ve radikiilopati, myelopati gibi nérolojik defisitler ile prezente olur.

e. Kondrosarkomlar kemoterapi ve radyoterapiye direngli olup primer tedavi yontemi cerrahi
eksizyondur.

4. Primer spinal lenfoma hakkinda asagida verilen ifadelerden hangisi yanligtir?

a. Spinal bolgede en sik torakal omurga seviyesinde goriilmektedir.

b. Baslica klinik semptomlar arasinda agri, ekstremite gii¢siizliigii, duyu kusuru, mesane ve
barsak disfonksiyonu sayilabilir.

c. Primer spinal lenfomalar genellikle non-Hodgkin lenfomadir ve hastalarin %70-80’inde
histolojik alt tip difliz biiyiik B-hiicreli lenfomadir.

d. Manyetik rezonans goriintillemede lezyonlar T1 ve T2 agirlikli incelemede yiiksek sinyal
ozelliginde izlenirler.

e. Tedavide ilk secenek kemoterapi ve radyoterapidir.
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5. Asagida verilen segeneklerden hangisi spinal bélge schwannomalari i¢in yanligtir?

a. Melanostik schwannoma alt grubundakiler melanin igerigi ile T1 agirlikli goriintiilemede
yiiksek sinyal 6zelligi gosterirler.

b. Cogunlugu norofibromatozis Tip 2 ve schwannomatozis gibi sendromlar ile iligkilidir.

c. Bilgisayarli tomografide bu tiimérler genellikle diisiik dansitede, diizgiin sinirli, nadiren kistik
degisiklik ve kalsifikasyon barindiran, kemik yapida yeniden sekillenmeye neden olan
kitleler olarak goriintiilenir.

d. Spinal bolgede servikal ve lomber bélgede daha sik izlenir.

e. Manyetik rezonans goriintiilemede genellikle T1 agirlikli incelemede spinal korda kiyasla
diistik sinyalli, T2 agirlikli incelemede yiiksek sinyallidir.

Qs ‘py ‘o ‘oz ‘of :aepdead)
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m Nispeten nadir gérilen spinal intradural- farkhliklarinin ayirici taniya katkisini
ekstrameddller lezyonlarin gérinim 6grenmek

ozelliklerine hakim olmak m Onemli bir bulgu olan kauda liflerinde
m Schwannoma ve menenjiyom gibi kontrastlanmaya neden olan klinik
patolojilerde 6zellikle T2 sinyal intensite durumlari 6grenmek

Karaali K. Spinal tumors: part 2; intradural-extramedullary tumors. Trd Sem. 2024;12(3):501-11.

0z

Spinal intradural-ekstrameddller lezyonlar, nispeten nadir gortlen bir timér grubudur. Lokalizasyon ola-
rak spinal intradural-ekstrameduller lezyonlar, duranin ic kesiminde medulla spinalisin ise disinda yer alan
lezyonlardir. Hastalar siklikla agri sikayetiyle basvururlar. Lezyon buyukse basiya sekonder myelopati bul-
gulari olusabilir. Schwannomalar, menenjiomlar, miksopapiller ependimom, spinal intradural hemanjiom,
ekilme (seeding) metastazlar intradural-ekstrameduller lokalizasyonda goérulebilecek timoral lezyonlara
ornektir. Spinal intradural-ekstrameduiller lezyonlarin teshisinde temel gériinttleme yéntemleri manyetik
rezonans goruntuleme (MRG) ve bilgisayarli tomografidir. MRG, 6zellikle spinal kord, sinir kokleri ve timor-
ler gibi omurganin yumusak doku bilesenlerinin gértintilenmesinde Gstindir. Bu sunumda bu patolojilere
ait gériinam 6zellikleri ile yine ayni lokalizasyonun 6nemli patolojilerinden kauda liflerinin patolojik kont-
rastlanmasinin ayirici tanisi tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans goéruntileme, bilgisayarli tomografi, spinal patolojiler, intradu-
ral-ekstrameduller timorler, kauda ekuina lezyonlar
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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.
MRl 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

ran mevcuttur. En dista ise sert, kompakt yapida
dura mater yer alir. Dura mater iki katmandan
olusur: Dis katman (ya da periosteal katman):
Omurganin kemik kanalina sikica yapisiktir.

GIiRiS

Spinal intradural-ekstramediiller lezyon-

lar, nispeten nadir goriilen bir timdr grubudur
[1, 2]. Tim santral sinir sistemi tiimorlerinin
yaklasik %5-10"unu olustururlar. Insidanslart
yasla birlikte artma egilimindedir ve en sik
40-60 yas arasi hastalarda goriiliir. Erkeklerde
kadinlardan biraz daha fazla rastlanirlar [1, 2].

Spinal kord, pia mater ile sikica sarili durum-
dadir. Pia tabakasinin disinda, araknoid memb-

I¢ katman (araknoid katman) ise: Araknoid
membrani gevsek bir sekilde saran ince bir zar
yapisindadir. Spinal intradural-ekstramediiller
lezyonlar duranin i¢ kesiminde medulla spina-
lisin ise disinda yer alan lezyonlardir.

Yas gruplarina gore incelendiginde pediatrik
yas grubunda lipom (Resim 1) ve teratomlar,
geng erigkin grupta sinir kilif timdrleri, eriskin

Resim 1. Dort yasindaki kiz hastada konus medullaris arka komsulugunda lipom. Sagital T2 agirlikli kesitte
(A) hafif hiperintens, sagital T1 agirlikh kesitte (B) homojen hiperintens ve sagital STIR sekansta (C) homojen
yag baskilanmasi nedeniyle hipointens izleniyor (oklar).



ve yaglilarda ise menenjiyomlar intradural-eks-
tramediiller lezyonlardan sik goriilen patolojile-
ri olugturmaktadir [3].

Yerlesim yerine gore incelendiginde ise servi-
kal bolgede daha ¢ok sinir kilif tiimorleri, tora-
kal bolgede menenjiyomlar, lomber bolgede ise
miksopapiller ependimom, sinir kilif timdrleri
ve paragangliomlar goriilmektedir.

Multipl  (¢oklu) intradural-ekstramediiller
lezyonlarda ayirici tanida ependimomlar, noéro-
fibromatozis olgularinda sinir kilif tlimorleri ve
ekilme (seeding) metastazlari ayirict tanida 6n
plandadir.

Schwannomalar

Genellikle spinal sinir koklerinden kaynakla-
nan, spinal kanal i¢indeki iyi huylu sinir kilifi
tiimorleridir ve omurganin en sik goriilen sinir
kilifi tiimoridiir. En sik goriilen iki intradu-

Intradural-Ekstramedtiller Tiimérler

ral-ekstramediiller spinal timdrden biridir ve
tim  lezyonlarm  %15-50’sini  olusturur.
Cogunlukla 30-60 yaslar arasinda saptanirlar.
Kadin ve erkeklerde goriilme sikliklar1 aynidir.
Bu kitleler genellikle dorsal duyusal sinir
koklerinden kaynaklandigindan hastalar siklikla
agr sikayetiyle bagvururlar. Lezyon biiyiikse
basiya sekonder myelopati olusabilir.

Manyetik rezonans goriintillemede diizgiin
siurl, T2 sinyalleri genellikle yiiksek ve yo-
gun kontrastlanma gdosteren kitleler seklinde-
dir (Resim 2). Sinir kokii boyunca ekstra dural
alana uzanabilirler. Noral forameni genisletebi-
lirler. Genelde kalsifiye olmazlar [4, 5]. Coklu
schwannomalar ndrofibromatozis tip 2’nin ka-
rakteristik lezyonlarindandir. Norofibromatozis
tip 2°de ayrica ¢coklu menenjiyomlar ve epen-
dimomlarin da goriilebilecegi hatirlanmalidir
(Resim 3).

Resim 2. Kirk iki yasindaki erkek hastada schwannoma. Servikal boélgede sag C3-4 forameni seviyesine de
uzanan, forameni genisleten; spinal kordu sola belirgin komprese eden, T2 sekanslarda (A-C) hiperintens,
yogun kontrast tutan (kontrast dncesi sagital T1: B, kontrast sonrasi yag baskili transvers T1: (D) Kitle lezyonu

izleniyor.
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Resim 3. Norofibromatozis tip 2 tanili olgu. Transvers yag baskili ve kontrastli T1 kesitlerde (A, B) C7-T1
seviyesinde her iki noral foramende schwannomalar ile uyumlu homojen kontrast tutan kitleler mevcut
(oklar). Solda kitlenin supraklaviktler bélgeye uzandigi ve genis lobule konturlu formda izlendigi gérultyor
(B). Ayni olguda servikotrakal bileskede posteriorda dural tabanli homojen kontrastlanan menenjiyom (C,
ok) mevcut. Kauda ekuina lifleri arasinda da multipl nérofibrom gérintmleri dikkat cekiyor (D, oklar).

Menenjiyomlar

En sik goriilen iki intradural-ekstramediiller
spinal tiimérden biridir ve tiim lezyonlarin %25-
30’unu olusturur. Genellikle 40 ila 50 yaslari
arasinda saptanirlar. Kadinlarda ¢ok daha sik
goriiliir (%75-90). Agr1 ve norolojik defisitler en
sik yol agtiklart semptomlardir. Diizgiin sinirh
intradural yerlesimli lezyonlardir. T2 sinyalleri
schwannomalara gore daha dusiiktiir (Resim 4).
Kontrastlanma yogundur. Kalsifikasyon goriile-
bilir. En sik torakal spinal bolgede saptanirlar
[4, 5].

Miksopapiller Ependimom

Genellikle konus medullaris ve daha altinda-
ki seviylerde saptanan intradural-ekstramediil-
ler spinal timorlerdendir. Tiim yas gruplarinda
goriilebilirler. Erkeklerde daha siktir. Diizgiin
sirl, T2 sinyali yliksek kitlelerdir ve yogun
kontrastlanma gosterirler (Resim 5). Kitle igine
kanama goriilebilir bu durumda heterojen sin-
yal, T2 sinyalinde azalma, T1 sinyalinde artis
izlenebilir. Nadir de olsa leptomeningeal yayi-
lim gosterebilirler [6].

EGiTiCi
NOKTA
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Resim 4. Elli bir yasinda kadin hasta. Alt ekstremitelerde uyusma sikayeti ile basvuran olguda torakal
MRG'de Th 6 duzeyinde, kordu sagdan komprese eden, diizgiin konturlu ve yodun kontrast tutan kitle
lezyonu izleniyor. Patoloji sonucu: Menenjiyom. Kitlenin T2 sekanslarda (A-C, oklar) intensitesinin énceki
schwannoma olgusuna goére daha dusuk olduguna dikkat edin. Prekontrast (B) ve post kontrast (D) T1

sekanslarda yogun kontrastlanma belirgin (oklar).

Spinal intradural Hemanjiom

Intradural-ekstramediiller  lokalizasyondaki
nadir tlimdrlerdendir. Patolojik olarak kaverndz
tipte hemanjiomlardir. Erkeklerde kadinlara
gore 3 kat daha sik goriiliirler. T2 sinyallerinin
cok yiiksek olmasi onemlidir; ve ¢ok yogun
kontrastlanma gosterirler (Resim 6) [7, §].

Ekilme (Seeding) Metastazlari

Ana kitleden spinal kanal igine dokiilerek
yerlesen tiimor hiicrelerini olusturdugu metas-
tazlardir. Genellikle T1-agirlikli goriintiilerde
kontrast tutan nodiiler lezyonlar seklinde izle-
nirler (Resim 7). Sinir kokleri, kauda liflerinde
de leptomeningeal tarzda kontrastlanma gorii-
lebilir. En ¢ok ependimomlar, medulloblastom-
lar, glioblastomlar, koroid pleksus kitleleri ve
pineal bolge tiimorleri bu tip metastazlara yol
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Resim 5. Otuz sekiz yasinda erkek hasta. Siyatalji yakinmasi ile basvuran olgunun MRG tetkikinde konus
medullarisin altinda, duzgin konturlu, T2 sekansta solid/kistik bilesenleri olan, belirgin hiperintens (A-C,
oklar), T1 sekansta guclukle secilen (B) kontrast sonrasi yogun enhansman gésteren (D, ok) kitle izleniyor.

Patoloji: Miksopapiller ependimom.

acar [9, 10]. Ozellikle posterior fossa tiimdrle-
rinde bu tip metastazlar agisindan spinal tarama
da yapilmalidir. Saptanan ekilme metastazi ol-
gunun tedavisinde spinal radyoterapi veya int-
ratekal kemoterapi gibi segenekleri de giindeme
getirebilir.

Kauda Liflerinde Kontrastlanma

Intradural-ekstramediiller lezyonlar arasinda
diistiniilmesi gereken, goreceli olarak sik rast-

lanan ve raporlanan bulgulardandir. Bu duru-
ma yol agabilecek nedenler sunlardir: Seeding
metastazlar, 16semi/lenfoma gibi sistemik ma-
lignensilere bagl infiltrasyonlar, leptomenin-
geal karsinomatozis, Guillain-Barré sendromu
(Resim 8), kronik enflamatuvar demyelinizan
noropatiler, arteriovendz fistiiller. Ayrica olgu-
da lomber bolgeye cerrahi ya da bagka bir gi-
risim Oykiisii varsa (LP, intratekal tedavi gibi)
araknoidit de liflerde kontrastlanma ve kalinlas-
ma nedeni olabilir [11-15].

EGIiTiCI
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Resim 6. Spinal stenoz kuskusu nedeni ile lomber MRG tetkiki yapilan 72 yasindaki kadin hastada, L5
(transizyonel vertebra mevcut) dizeyinde saptanan kitle lezyonu. Lezyonun T2 sekanslarda (A-C) hiperintens
olduguna ve ic kesiminde ince flow voidlerin izlendigine (C) dikkat edin. IVKM sonrasi (D) cok yogun ve
homojen kontrastlanma mevcut. Patoloji: Kavernéz hemanjiom. iVKM, intra venéz kontrast madde.

Resim 7. intrakranial lokalizasyonda atipik koroid pleksus papilomu olan 48 yasindaki kadin hastada lomber
spinal kanalda ekilme (seeding) metastazlari. Kontrastli yag baskili sagital T1 kesitlerde degisik boyutlarda
noduler kontrastlanan lezyonlar izleniyor (oklar). S1 seviyesinin altinda daha homojen kontrastlanan
duzensiz sekilli kitle gérinimu halini aldigi dikkat cekiyor.
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Resim 8. Guillain-Barré sendromu tanisi alan 4 yasindaki erkek olguda T1-agirlikh kontrasth sagital kesitlerde
kauda ekuina liflerinde kalinlik artisi ve kontrastlanma izleniyor (oklar).

Dipnot
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En c¢ok ependimomlar, medulloblastomlar, glioblastomlar, koroid pleksus kitleleri ve
pineal bolge tiimérleri bu tip metastazlara yol agar. Ozellikle posterior fossa tiimorlerinde bu tip
metastazlar agisindan spinal tarama da yapilmalidir. Saptanan ekilme metastazi olgunun tedavi-
sinde spinal radyoterapi veya intratekal kemoterapi gibi segenekleri de giindeme getirebilir.

Sayfa 505

Bu duruma yol agabilecek nedenler sunlardir: Seeding metastazlar, I16semi/lenfoma gibi sistemik
malignensilere bagli infiltrasyonlar, leptomeningeal karsinomatozis, Guillain-Barré sendromu,
kronik enflamatuvar demyelinizan néropatiler, arteriovenoz fistiiller. Ayrica olguda lomber bol-
geye cerrahi ya da baska bir girisim dykiisii varsa (LP, intratekal tedavi gibi) araknoidit de lifler-
de kontrastlanma ve kalinlasma nedeni olabilir.
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]

1. Asagidaki durumlarin hangisinde kauda ekuina liflerinde kalinlasma ve kontrast tutulumu
goriilebilir?
a. Guillain-Barré sendromu
b. Losemik infiltrasyon
c. Ekilme (seeding) metastazi
d. Araknoidit
e. Hepsi

2. Spinal kanal i¢inde kontrastsiz T1 ve T2 sekanslarda homojen, hiperintens, STIR sekansta ise
homojen sinyal kaybi izlenen lezyonda hangi tan1 6ncelikle diisiiniiliir?
a. Lenfoma
b. Schwannoma
c. Menenjiyom
d. Ependimom
e. Lipom

3. Hangi intradural-ekstramediiller lezyon tipik olarak konus medullarisin daha alt1 seviyede
yerlegir?
a. Miksopapiller ependimom
b. Schwannoma
c. Menenjiyom
d. Medulloblastom
e. Lipom

4. Coklu (multipl) schwannomalar hangi sendrom i¢in tanisaldir?
a. Norofibromatozis tip 2
b. Guillain-Barré sendromu
c. Tuberoskleroz
d. Von Hippel-Lindau
e. Gardner

5. Intradural-ekstramediiller yerlesimli, noral foraminal uzanimi olan ve forameni genisleten,
homojen kontrast tutan kitle lezyonunda dncelikle hangi tan1 diistiniilmelidir?

a. Miksopapiller ependimom
b. Schwannoma

¢. Menenjiyom

d. Medulloblastom

e. Lipom

qs ‘ep ‘°¢ ‘g Q1 :aepdead)
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OGRENME HEDEFLERI

m Sik gorulen spinal intrameduller m Ayirici taniya giren spinal lezyonlar
tamoérlerin tanimlanmasi

m Spinal intrameduller timorlerin

radyolojik 6zellikleri

Erdogan M, Kitis O. Spinal tumors: part 3; intramedullary tumors. Trd Sem. 2024;12(3):512-35.

0z

Spinal kord tumérleri, intrakranial timérlere kiyasla daha nadir izlenmektedir. Bulundugu doku geregi
kitlenin ve uygulanacak cerrahinin yaratabilecegdi nérolojik hasar riski oldukca yuUksektir. Yas grubuna gére
tumorlerin dagilim sikligi degisiklik géstermekte olup kitlelerin yaklasik 2/3'tint néroepitelyal hicre ké-
kenli ependimom ve astrositomlar olusturmaktadir. Eriskinlerde siklikla ependimomlar gértlmekle birlikte,
cocuk yas grubunda ise daha sik astrositomlar (6zellikle pilositik astrositomlar) gértlmektedir. Radyologlar;
hastanin yasi, lezyonun yeri, radyolojik 6zellikleri gibi faktorleri degerlendirerek tedavi 6ncesi uygun bir
ayirici tanida bulunmali ve cerrahi planlama acisindan beyin cerrahina yardimc olabilmelidir. Bu stirecte
ayirici taniya giren tumor disi spinal patolojiler (enfeksiyoz surecler, demyelinizan hastaliklar, nrometabo-
lik tablolar, vaskuler patolojiler vb.) radyologlar tarafindan g6z 6ntinde tutulmalidir. Bu yazida sik gérulen
spinal intrameduller timérlerin 6zelliklerinden ve ayirici taniya giren akilda tutulmasi gereken patolojiler-
den ve ayirici tanida kullanilabilecek 6nemli ipuclarindan s6z edilecektir.

Anahtar Kelimeler: Spinal kord neoplazmi, manyetik rezonans gériintiileme, 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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Intramedtiller Tiimérler

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

GIRiS

Spinal kord tlimdrleri, tiim santral sinir siste-
mi (SSS) tiimorlerinin yaklagik %2-3{inii olug-
turmaktadir [1, 2]. Nadir goriilmekle birlikte
kitlenin ve uygulanacak cerrahinin yaratabile-
cegi norolojik defisitler géz oniine alindiginda
sonuclart agisindan 6nemli morbiditeye sahip
olan tiimorlerdir. Genellikle semptomlarin ya-
vas ilerleyici ve kronik olmasi nedeniyle taninin
erken konulmasinda 6zellikle manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG) olmak iizere goriin-
tilleme yontemleri 6nemli rol oynamaktadir.

Klinik olarak genellikle radikiiler yayilim
gosteren agr1 veya kord igerisinde etkiledigi
bolgeye gore (gri-beyaz cevher etkilenimi veya
inen-¢ikan yolaklar) olusan ndrolojik defisitler
ile semptom vermektedir. Hizli seyir gosteren
kordu etkileyen enflamatuar veya vaskiiler pa-
tolojilerin aksine kord tiimorlerinde izlenen
ndrolojik semptomlar genellikle yavas seyirli
olup kroniklesme egilimindedir.

Spinal kord tiimoérlerinin tanisinda ¢ogu
spinal patolojide oldugu gibi en 6nemli go-
riintileme metodu MRG’dir. MRG incele-
mesinde yazilim sistemlerinin ve Ozellikle
faz dizilimli ylizeyel koillerin gelismesiyle
intramediiller tiimor siiphesi olan olgularda
spinal kordu kranioservikal bileskeden konu-
sa kadar tek bir sekansta incelenmesi olanakli
hale gelmistir [3]. Cerrahi sonrasi rezidii/re-
kiirren tiimor varligimin degerlendirilmesinde
de en 6nemli goriintiileme yontemi kontrastl
spinal MRG olmaktadir. Goriintiileme, olasi
atlamali lezyon veya ekilim metastazlarinin
tespiti, tedavi planinin belirlenmesi agisin-
dan tiim spinal kordu kapsayacak sekilde
yapilmalidir. Spinal kord timori arastirilan
olguda konvansiyonel MRG incelemesinde

olmasi gereken sekanslar; kontrastsiz aksi-
yal ve sagital plan T1 ve T2 agirlikli (T2A)
goruntiiler, kontrastli aksiyal ve sagital TIA
goruntiilerdir. Ek olarak; kitlenin selliilaritesi-
ni degerlendirmeye yonelik difiizyon agirlikl
goriintiileme (DAG) veya cerrahi dncesi kitle
ile komsuluk halinde olan inen-¢ikan yolaklar
ile iligkisini degerlendirmeye yonelik difiiz-
yon tensOr goriintiileme (DTG) kullanilabilir.
Ekilim metastazlarin1 saptamaya yonelik 3D
teknikleri kullanilarak, pulsasyon artefaktinin
azaltildig1 ve daha ince kesit kalinliginin elde
edildigi 3D T2A-SPACE (veya CUBE), agir
T2A steady state sekanslar (CISS ve FIESTA
gibi) ve kontrastli T1A-VIBE sekanslar1 ek
olarak kullanilabilir [4]. MRG incelemesi-
ne ek olarak cerrahi plan agisindan ozellikle
preoperatif kemik yapilarin degerlendirilme-
sinde bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi
yapilabilir. Yan1 sira bazi olgularda kitlenin
spinal kordda etkiledigi segmenti veya kom-
partmani degerlendirme adma spinal kanal
igerisine kontrast madde uygulanmasi sonrasi
BT myelografi goriintiileri (6zellikle MR igin
kontrendike durumlarin oldugu durumlarda)
elde olunabilir.

Spinal kanal timdriine yonelik elde olunan
MR incelemesini degerlendirirken Oncelikle
lezyonun kompartmanina (ekstradural, intradu-
ral-ekstramediiller, intramediiller) karar vermek
gerekir. Ekstradural ve intradural-ekstramediil-
ler kitleler genellikle spinal kord ve tekal ke-
sede basiya neden olan lezyonlar olarak gorii-
lirken, intramediiller kitleler ise spinal kordu
genigletme egiliminde olan lezyonlar olarak
izlenmektedir. Intramediiller kitleler icin en
onemli goriintiileme bulgusu spinal kordun eks-
pansiyonudur. Spinal kordda genislemeye yol
acan her intramediiller lezyon timdr anlamina
gelmemekle birlikte genisleme yoklugunda int-
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ramediiller kitle ile ayirici taniya giren diger pa-
tolojiler (demyelinizan hastaliklar, spinal kord
enfarkti, enfektif slirecler, ndrometabolik siireg-
ler vb.) akla gelmelidir [5]. Lezyonun intrame-
diiller bir kitle oldugu diisliniildiikten sonraki
asamada, lezyonun karakterizasyonuna yonelik
i¢ yapisimin degerlendirilmesi gerekmektedir.
Lezyonun; kontrastlanan solid komponenti, kis-
tik komponent veya sirinks varligi, hemorajik
komponent veya selliiler 6zelliginin degerlen-
dirilmesi gerekmektedir. Ornegin; intratiiméral
kistik lezyonun varliginda kistik komponentin
yerlesimi (polar-santral) ve kist duvarinda kont-
rast madde tutulusu tiimoral-non-tiimoral kistik
lezyon ayriminda rol oynamaktadir. Astrosi-
tomlarda daha sik izlenebilen tiimdral kistler-
de, kist lezyonun santralinde izlenmekte olup
duvar kontrastlanmasi izlenmektedir (Resim
1). Burada izlenen kistik goriiniim tiiméral do-
kunun nekrozu, dejenerasyonuna veya salgila-
dig1 materyale bagli olusmakta olup cerrahide
bu kistik komponent mutlaka g¢ikartilmalidir.
Ependimomlarda daha sik goriilen non-tiiméral
kist daha ¢ok kitlenin kranial-kaudal uglarinda
izlenmekte olup neoplastik olmayan bu yapila-
rin duvarinda genelde belirgin bir kontrastlan-
ma izlenmez (Resim 2). Bu lezyonlarda 6nemli
olan solid komponentin ¢ikartilmasidir [5]. Kit-
lenin karakterizasyonuna yonelik goriintiileme
bulgular1 degerlendirildikten sonraki asamada
ise, lezyonun kord igerisinde sinirli veya infilt-

ratif paterninin degerlendirilmesi gerekmedir.
Bu patern, cerrahi planlama agisindan 6nem arz
etmekte olup iyi sinirl bir lezyonda total rezek-
siyon diisiliniilebilmekle birlikte, diizensiz ve
infiltratif bir kitle varliginda subtotal bir rezek-
siyon 6n planda tercih edilmektedir [6].

Spinal tlimorler, ekstradural, intradural-eks-
tramediiller ve intramediiller tiimorler yerle-
simli olmak tizere li¢ ana baslikta siniflandi-
rabilmektedir. Vertebra, epidural dokular ve
paraspinal yumusak dokulardan kaynaklanan
ekstradural tiimorler spinal timorlerin %60’ 1n1,
duranin igerisinden ancak spinal kordun disin-
da izlenen sinir kilifi, meninks gibi dokulardan
kaynaklanan intradural-ekstramediiller timor-
ler %30’unu ve spinal kord kaynakli intrame-
diiller timorler ise yaklasik olarak %10’unu
olusturmaktadir [7]. Intramediiller tiimorlerin
yaklasik %60-70 gibi biiyiik ¢ogunlugunu glial
kokenli astrositom ve ependimomlar olustur-
maktadir. Erigkinlerde en sik goriilen alt grup
ependimom iken, pediatrik popiilasyonda en
sik goriilen alt grubu astrositom olusturmakta-
dir. Sik goriilen ndroglial kokenli bu tiimorler
disinda mezenkimal, hematolenfoid, embriyo-
nel, melanositik ve SSS dis1 kdkenli tiimorler
de izlenmektedir (Tablo 1). Diinya Saglik Orgii-
tii’niin (DSO) 2021 yilinda SSS tiimérlerine yo-
nelik yaptig1 siniflamaya gore tiimorler histopa-
tolojik ve molekiiler genetik dzelliklerine gére
ana gruplara ayrilmistir [8]. Bu yazida bu temel

Resim 1. Pilositik Astrositom. Sagital T2A (A), pre-kontrast T1A (B) ve post-kontrast T1A (C) kesitlerde,
servikal kord boyunca uzun segment uzanim gdsteren santralinde kistik dejenerasyona bagh tuméral
kist gorunuimu (siyah yildiz) ve periferal kesiminde yogun kontrastlanma gdsteren (sari ok) intrameduller
kitlesel lezyon gosterilmistir.
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Resim 2. Epandimom. Sagital T2A (A), pre-kontrast T1A (B) ve post-kontrast T1A (C) kesitlerde, torakal kordda
santral yerlesimli kitlesel lezyon; kitlenin kranial ve kaudal uclarinda duvarlari kontrast tutan timéral kistler
(siyah yildiz) ve santralde solid komponenti (sari ok) gosterilmistir.

Tablo 1. DSO 2021 Siniflamasi’na gére spinal intrameddller timér gruplari

Ornekler

Glial, glionéronal ve néral timoérler

Astrositom

Ependimom
Gangliogliom

Embriyonal timérler

Mezenkimal timoérler

Atipik terotoid/rabdoid timor

Hemanjioblastom

Vaskuler malformasyonlar (kavernom vb.)

Hematolenfoid timorler
Melanositik timorler

Metastatik timorler

DSO, Dunya Saglik Orgutu.

gruplama baz alinarak spinal intramediiller tii-
morlerin radyolojik, histopatolojik ve genetik
Ozelliklerinden bahsedilecektir.

Glial, Glionoronal ve Noral Tiimorler

Noroepitelyal hiicre kdkeninden gelisen tii-
morler olup intramediiller tiimorlerin biiytlik
cogunlugunu olusturmaktadir. DSO’niin 2021
siniflamasinda yerlesim yeri, histopatolojik ve
molekiiler genetik 6zelliklerine gore bazi 6nem-
li degisiklikler yapilmis olup yaz igerisinde il-
gili alt boliimlerde ayrintili olarak deginilecek-

Lenfoma
Melanositom

Karsinom

tir. Glincel smiflamaya gdre bu grup tiimorler
Tablo 2°de gosterildigi gibi 6zetlenebilir.

Ependimal Tiimorler

Ependimal tiimorler, serebral ventrikiiller ve
santral kanali gevreleyen ependimal hiicreler
veya filum terminalede bulunan ventrikiiliis ter-
minalis hiicrelerinden kdken alan glial tlimor-
lerdir. Erigkinlerde en sik goriilen intramediiller
tiimor grubu olup pediatrik grupta ise astrosi-
tomlardan sonra 2. en sik goriilen gruptur.
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Tablo 2. Glial, gliondranal ve néral tumérlerin
alt gruplari

1. Eriskin tip diftz gliomlar
2. Pediatrik tip difz dustuk dereceli gliomlar

3. Pediatrik tip difuz yuksek dereceli
gliomlar

4. Sinirli tip astrositik gliomlar
5. Glion6ronal timorler

6. Ependimomlar

- Spinal ependimom, MYCN-amplified
- Miksopapiller ependimom

- Subependimom

Eriskinlerde spinal tiimdrlerin  yaklagik
%60’1n1 olugtururken, pediatrik spinal timdrle-
rin ise yaklasik olarak %30’unu olusturmakta-
dir [1,9, 10].

Diinya Saglik Orgiitii 2021 Siniflamasi’n-
da ependimal tiimdrlerin kategorizasyonunda
onemli degisiklikler gerceklesmistir. Timoriin
bulundugu yere, histopatolojik ve molekiiler
genetik 6zelliklerine gore gruplandirma yapil-
mistir. Yeni kategorizasyona gore; supratentor-
yal ependimal tiimorler ZTFA-fiizyon pozitif
(eski siniflamaya gére RELA fiizyon pozitif
olarak smiflandirilan) ve YAP1 flizyon pozitif
olarak iki grupta smiflandirilmistir; posterior
fossa (PF) ependimal timorleri ise PF grup A
ve PF grup B olarak siniflandirilmistir. Spinal
ependimomlarda ise MYCN amplifikasyo-
nu olan yeni bir grup olarak tanimlanmusgtir.
MYCN amplifikasyonu olan ependimomlar,
anaplastik histolojik o6zellikte olup yliksek
lokal rekiirrens ile metastaz orani nedeniyle
agresif klinik seyir gostermektedir [8, 11-13].
Miksopapiller ependimom ve subependimo-
mun molekiiler siniflandirilmasinda degisiklik
yapilmamuistir. Ancak miksopapiller ependimo-
mun histopatolojik derecesi, yavas biiyiime pa-
ternine ragmen spinal ependimomlar ile benzer
lokal rekiirrens orani ve erken yayilimi nede-
niyle grade 2’ye (6nceki siniflamada grade 1)
yikseltilmistir [ 14, 15]. Ependimal tlimdrlerin
¢ogu grade 2 veya 3 olmasina ragmen, giincel
siniflandirmada molekiiler belirteglere sahip
tiimorlere bir DSO derecesi verilmemistir.

Klinik bulgu olarak, en sik olarak sensoryal
defekt ve agrt izlenmekte olup bazi olgularda
giicstizlik ve inkontinans izlenebilmektedir.
Sensoryal defektlerin sik olmasi genellikle
kitlelerin santral kanal ¢evresinden orijin al-
masindan kaynaklanmaktadir [5, 16]. Cogun-
lukla sporadik olarak izlenmekle birlikte bazi
durumlarda nérofibromatozis (NF) tip 2’nin
komponenti olarak izlenebilirler. NF2’li olgular
genelde daha geng yasta olup ¢ok sayida spinal
ependimoma eslik eden schwannoma ve me-
nenjiom izlenebilmektedir.

Spinal ependimomlar, kordun herhangi bir
seviyesinde izlenebilmekle birlikte en sik go-
riildiigii yer servikal bolgedir. Ikinci siklikta to-
rakal bolge izlenmektedirler |5, 17].

Goriintiileme Ozellikleri

Manyetik rezonans goriintiileme inceleme-
sinde tipik gorlinimii kord santral kesiminden
gelisip medulla spinaliste konsantirik genisle-
meye yol agip vertikal olarak uzanan, kontrastl
serilerde kontrast madde tutulusu gosteren, iyi
sinirli kitlesel lezyon olarak izlenmektedir. T1A
goriintiilerde hipo-izointens, T2A goriintiilerde
ise izo-hiperintens goriiniimde izlenmekle bir-
likte kitlenin igerisindeki hemorajik ve kistik
komponente bagli heterojenite goésterebilmek-
tedirler. Peritlimoral 6dem ve intratiimoral kist
formasyonu siktir. Kistik komponent genellikle
kitlenin kranial ve kaudal uglarinda yerlesir ve
kontrastli serilerde belirgin bir duvar kontrast-
lanmas1 gostermeyen “non-tiimoral kistler” ola-
rak goriilmektedirler. Kitle periferinde kranial
ve kaudal uglari ¢evreleyen hemosiderin biriki-
mine bagli T2A goriintiilerde hipointens yarim
ay seklinde c¢izgi goriilmesi kep isareti (“cap
sign”) olarak adlandirilmaktadir. Bu bulgu
epandimomlarin bir dzeligidir ve ayirict tanida
degerli bir bulgudur (Resim 3) [18, 19]. Kitle-
nin santral yerlesimi nedeniyle beyin omurilik
sivist (BOS) akisinda olugan obstriiksiyon si-
ringohidromyeli gelisimine yol agabilmektedir.
BT incelemesinde ise; spinal kanalda genisle-
me, skolyoz izlenebilmektedir.
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Resim 3. Epandimom; kep isareti ve intratUmoral hemoraji. Sagital T2A (A) goruntude servikal yerlesimli
ependimom ile uyumlu kitlenin periferinde izlenen hemosiderin icerigine bagli T2A goérintulerde izlenen
kep isareti (“cap sign”) (kirmizi ok) gosterilmistir. Farkl bir epandimom olgusunda T2A gérlntide (B)
intratimoral seviye veren hemorajik komponent (sari ok) ve sagital pre-post-kontrast T1A (C, D) géruntulerde
kontrastlanan solid komponent (siyah ok) gosterilmistir.

Miksopapiller ependimom, konus mediillaris
ve filum terminale ependimal hiicreleri gibi int-
ramediiller bilesenlerden kdken almasina karsin
intradural-ekstramediiller yerlesim gosteren
ependimal tiimorlerdir. Yavas biiylime paterni
gostermekte olup yarattigi ekspansiyona bagli
spinal kanal ve noral foraminalarda remodellin-
ge yol acabilmektedir. Hastalarda klinik bulgu
olarak, siklikla kitlenin lokasyonu ile iliskili
yarattig1 kauda ekuina lifleri basisi sonucu alt
ekstremitede gii¢siizliik ve inkontinans gozle-
nebilmektedir.

Miksopapiller ependimomlarin diger int-
ramediiller ependimomlardan farkli goriin-
tilleme oOzelllikleri vardir. Konus diizeyinde
diizgiin stnirh oval veya sosis sekilli kitleler
olarak izlenen bu tiimérler MRG incelemesin-
de; T1A goriintiilerde miisindz icerigine bagl
olarak spinal korda gore izo-hiperintens, T2A
goriintiilerde hiperintens olarak izlenmekte-
dir. Igerisinde gelisebilecek hemorajik {iriin-
lere bagli T2A hipointens alanlar izlenebilir.
Kontrastli serilerde genelde homojen kont-
rastlanma Ozelligi gostermekle birlikte bazi
durumlarda igerisindeki hemorajik ve kistik
komponentlere bagli inhomojenite gosterebi-
lirler (Resim 4). BT incelemesinde ise verteb-
ral kolonda skalloping gdsterme egilimi diger
ependimomlara gore daha sik izlenen bir bul-
gudur.

Spinal ependimomlarda temel tedavi yaklasi-
m1 ve en iyi sonug gosteren yontem total cerrahi
eksizyondur. Iyi smirli lezyonlar olarak izlen-
mekle birlikte santral kanal diizeyinden koken
alan bu tiimorlerin tam rezeksiyonu her zaman
saglanamaz ve tedavi planina radyoterapi ekle-
nebilir [20].

Astrositik Timorler

Astrositomlar, tiim spinal intramediiller tii-
morlerin yaklasik %30-40’1n1 olusturan astro-
sitik hiicrelerden koken alan glial tiimorlerdir
[1,21,22]. Eriskinlerde epandimal tiimorlerden
sonra 2. en sik goriilen timdr grubu olmakla
birlikte pediatrik yas grubunda en sik (yaklasik
%60°1) goriilen intramediiller tiimér grubudur
[23].

Diinya Saglk Orgiitii 2021 Siniflamasi’nda
astrositomlarin ayriminda molekiiler genetik
Ozelliklere gore alt gruplandirma yapilmistir.
Onceki smiflamada morfolojik &zellikleri baz
alarak yapilan siniflandirmanin eksiklikleri
g6z Oniine almarak giincel siniflandirmada bazi
molekiiler degisikliklere yonelik immiinohis-
tokimyasal ¢aligsmalar (6rnegin; IDH1 R132H,
ATRX, p53, BRAF V600E, H3K27M, H3
G34R/V) veya FISH ile tespit edilen (6rnegin;
CDKN2A/B homozigot delesyonu, EGFR amp-
lifikasyonu, 1p/ 19q- kodelesyonu) genetik ana-

517




Erdogan ve Kitis.

Resim 4. (A-F) Miksopapiller ependimom. Konus duzeyinde intradural-ekstrameduller yerlesimli ovoid
goérinumde post-kontrast serilerde homojen ve yogun kontrastlanma 6zelligi gosteren kitlesel lezyon
gosterilmistir.

lizlere gore tiimoriin alt gruplandirilmasi: 6nem
kazanmustir [8, 12, 15, 24]. Spesifik molekiiler
ve genetik degisikliklerin belirlenmesi tiimoriin
tanisinda, patologlar arasinda objektif bir sinif-
lamanin olusturulmasina katki saglamistir [25].
Prognostik degerlendirme acisindan da mole-
kiiler ve genetik degisikliklerin tespiti dnemli
sonuglar gostermektedir. Ornegin; derecesi ne
olursa olsun IDH-mutant gliomlar, IDH-wild
tip’e gore daha iyi prognoz gostermektedir [26].
SSS’de difiiz gliomlar (DSO 2021 Smiflandiril-
mast’nda); eriskin tip difiiz gliomlar, pediatrik
tip diisiik dereceli difiiz gliomlar, pediatrik tip
yiiksek dereceli difiiz gliomlar ve iyi sinirlt
tip astrositik tlimorler olmak iizere 4 ana gru-
ba ayrilmistir. Spinal kordda izlenen tiimorle-
rin bilylik ¢ogunlugunu iyi siurlt tip astrositik
tlimorlerin alt gruplarindan biri olan pilositik
astrositom olusturmaktadir. IDH-wild tip gli-
oblastom ise oldukg¢a nadir olup spinal astrosi-
tomlarin yaklagik %0,2-1,5’ini olusturmaktadir
[10]. Sirl tip astrositik tlimorlerin alt grubu
olarak yeni siniflamada eklenen “piloid 6zellik-

ler gosteren yiiksek dereceli astrositom”, spinal
kordda izlenebilen agresif karakterde bir astro-
sitik tiimordiir. Genellikle erigkinlerde izlenen
bu tiimdr grubu tipik ¢ocukluk cagi pilositik
astrositomlarindan farkl bir deoksiriboz niik-
leik asit metilasyon profiline sahip olup, CDK-
N2A/B delesyonu gostermektedirler [27].

Klinik bulgu olarak astrositomlarda; siklikla
agr1, sensoryal ve motor defisitler izlenmekte-
dir, daha az siklikta inkontinans, tortikollis ve
skolyoz saptanabilmektedir |5, 23, 28]. Cogun-
lukla sporadik olarak rastlanmakla birlikte NF
tip 1°1i olgularda sendromun komponenti olarak
izlenebilmektedirler [23, 29].

Astrositomlarin spinal kordda yerlesim yeri-
nin siklig1 izlendigi yas grubuna gore farklilik
gostermektedir. Cocuklarda daha ¢ok servikal
ve servikotorasik bileske boyunca yerlesirken,
eriskinlerde ise daha ¢ok torakal bolgede izlen-
mektedir [30]. Astrositomlar genellikle spinal
kord boyunca vertikal olarak en az 4 vertebra
korpus uzunlugu boyunca yerlesme egilimin-



dedir. Baz1 olgularda ise medulla oblongatadan
konus medullarise kadar tiim spinal kordun (ho-
lokord) etkilendigi tutulum goriilebilmektedir.
Holokord astrositomlar erigskin popiilasyonda
oldukea nadirdir, pediatrik yas grubunda daha
siktir (Resim 5).

Goriintiileme Ozellikleri

Manyetik rezonans goriintiileme incelemesin-
de astrositomlar genellikle eksantrik yerlesim
gosteren, keskin bir simir olmaksizin infiltratif
seyirli olarak kord boyunca vertikal uzanim
gosteren kitleler olarak izlenmektedir. Pilosi-
tik astrositom ise genellikle fokal ve daha az
infiltratif egilimdedir. T1A goriintiilerde hi-
po-izointens, T2A goriintiilerde ise hiperintens
goriinlimde, kontrastli incelemelerde ise degi-
sik oranlarda inhomojen kontrast tutulusu gos-
termektedir. Kontrast tutulusu, ependimomlara
gore daha az ve inhomojen goriiniimde olup int-
ramediiller astrositomlarin %20-30’unda kont-
rastlanmanin izlenmedigi bildirilmistir (Resim
6) [31]. Olgularin yariya yakininda intratiimo-
ral kist goriiniimil izlenebilmektedir. Hemorajik
degisiklikler ependimomlarin aksine daha nadir
izlenmektedir. Ozellikle yiiksek grade astrosi-
tomlarda BOS ekilimine bagl leptomeningeal

Intramedtiller Tiimérler

metastatik yayilim izlenebilmektedir. Timo-
riin infiltratif seyrinden dolay1 spinal korddaki
inen-gikan yolaklarda ayrigsma gozlenebilmek-
te olup DTG ile kitlenin bu yolaklar ile iligkisi
saptanabilir. BT incelemesinde ise; vertebral
kolonda izlenen skalloping ve skolyoz gibi de-
gisiklikler ependimomlardan daha az siklikta da
olsa izlenebilmektedir. Spinal ependimom ve
astrositomlarin temel ozellikleri karsilagtirmali
olarak Tablo 3’te oldugu gibi 6zetlenebilir.

Spinal astrositomlarda temel tedavi yontemi
cerrahi olmakla birlikte, kitlenin infiltratif seyri
ve boyutundan dolay1 genelde tam cerrahi re-
zeksiyon gergeklestirilememektedir. Timoriin
derecesine bagl tedavi sonras: sagkalim ve re-
kiirrens oran1 degisiklik gostermekte olup ileri
derece tiimdrlerde tam cerrahi rezeksiyon nadi-
ren miimkiindiir ve niiks oran1 5 yilda %50’ye
ulagsmaktadir [ 7]. Baz1 tedavi planlar1 biyopsi ve
tiimoriin agresivitesine bagli radyoterapi 6ner-
mektedir. Cilinkii kitlenin infiltratif seyri, yiik-
sek cerrahi norolojik defisit riski tagimaktadir.
Agresif rezeksiyondan sonra bile sinirli sagka-
lim yaran1 izlenebilmektedir. Ancak ilerleyen
cerrahi teknikler, intraoperatif ultrasonografi
ve elektrofizyolojik monitorizasyon ile smirli
cerrahi rezeksiyon sonuglarinin iyilestigi bildi-
rilmektedir [32].

Resim 5. Astrositom holokord tutulum 6rnegi. Sagital T2A (A), T2-CISS (B), pre-kontrast T1A (C), post-
kontrast (D) kesitlerde holokord tutulumu gdsteren astrositom ile uyumlu kitlesel lezyon izlenmekte olup
kitlenin kistik (siyah yildiz), hemorajik (sari ok) ve kontrastlanan solid komponentleri (siyah ok) gosterilmistir.
Olgunun operasyon sonrasi kontrol direk grafilerinde (E) siddetli skolyoz bulgusu gértlmektedir.
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Resim 6. Astrositom. Sagital T2A (A), pre-kontrast T1A (B), post-kontrast T1A (C) kesitlerde, servikal bélgede
kordda ekspansiyona yol acan kontrastli serilerde belirgin kontrast etkilesimi géstermeyen astrositom ile
uyumlu kitlesel lezyon gosterilmistir.

Tablo 3. Astrositom ve ependimom karsilastirmali temel 6zellikleri

Astrositom

Genellikle pediatrik populasyonda izlenir

Spinal kordda eksantrik yerlesme egiliminde

Ko6tu sinirh ve infiltratif goranumde kitleler

olarak izlenmekte

Pediatrik populasyonda daha cok servikal,
eriskinlerde daha cok torakal bélgede
yerlesme egiliminde

Solid komponenti daha belirgin
Tumoral kist gérinimi daha sik
Siringomyeli daha nadir

inhomojen, diizensiz ve daha az kontrast
etkilesimi gosterme egiliminde

intratimoral hemoraji daha nadir

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

Norofibromatozis tip 1 ile birliktelik
gosterebilmekte

Tama yakin rezeksiyon daha nadir
izlenebilmekte olup rezidiel kitle ve buna
bagli nérolojik defekt olasiligi daha fazla

Ependimom
Genellikle eriskin populasyonda izlenir
Spinal kordda santral yerlesme egiliminde

Keskin sinirli ve kordda fokal ekspansiyon
gosteren kitleler olarak izlenmekte

Siklikla servikal bélgede yerlesme egiliminde
olup ikinci sikhikta torakal bélgede izlenmekte

Kistik komponenti daha belirgin
Non-tiiméral (polar) kist gériinimu daha sik
Siringomyeli daha sik

Homojen, daha yogun kontrast etkilesimi
gosterme egiliminde

intratiméral ve periferal (cap sign) hemoraiji
daha sik

Vertebral kolonda kemik formasyonunda
izlenen degisim daha sik

Norofibromatozis tip 2 ile birliktelik
goOsterebilmekte

Tama yakin rezeksiyon daha olasi olup daha
az reziduel kitle ve daha iyi prognoz olasiligi
daha fazla



Glionéronal ve Noronal Tiimorler

Diinya Saghk Orgiitii 2021 Siniflamasi’na
gére bu grup tiimorlere; oligodendrogliom
benzeri karakter ve niikleer kiimeler igeren
difiiz gliondronal tiimor, multinodiiler ve va-
kuolar noronal tlimoér, miksoid gliondronal tii-
mor olmak iizere 3 yeni timdr grubu ek olarak
tanimlanmistir [8, 11, 12]. Bu grupta izlenen
tiimorler genellikle diisiik dereceli tiimorler
olmakla birlikte gangliogliom ve ndrositom
nadiren anaplastik histopatolojik O6zelliklere
bagh agresif seyir gosterebilir. Ancak yine de
bu tiimorler genel olarak grade 1 ve 2 olarak
izlenmektedirler [11]. Genellikle bu gruptaki
timorler SSS’de intrakranial kompartmanda
izlenmekte olup bu yazida spinal kordda nis-
peten daha sik izlenen gangliogliom anlatila-
caktir.

Gangliogliom, neoplastik ganglion ve glial
hiicrelerden olusan yavas biiyiime egiliminde
genellikle diigiik dereceli (grade 1-2) gliondro-
nal tiimdrlerdir. SSS’de siklikla temporal lob
ve serebellar hemisferlerde izlenmekle birlikte
daha nadir olarak spinal intramediiller yerle-
simde de goriilebilmektedirler. Tiim spinal kord
timorlerinin yaklasik %1-2’sini olugturmak-
tadirlar. Pediatrik popiilasyonda %10 oranlara
ulastigini belirtilen seriler bulunmaktadir [33-
35]. Genellikle yasamin ilk 3 dekadinda iz-
lenmektedirler. En sik servikal kord tutulumu
goriiliir [36]. Gangliogliom klinik 6zellikleri ve
goriintiileme bulgulari, pilositik astrositom ile
benzerlik gostermektedir ve radyolojik olarak
ayrimi zordur.

Goriintiileme Ozellikleri

Genellikle intramediiller eksantrik yerlesimli
T1-T2A goriintiilerde heterojen sinyal ozellik-
lerinde, inhomojen ve yamasal tarzda kontrast
etkilesimi olan, kordda uzun segment tutulum
gbsteren kitleler olarak izlenebilmektedir. intra-
timoral kistik degisiklikler sik olup hemorajik
ve kalsifik komponentlerde bazi olgularda goz-
lenmektedir (Resim 7).

Intramedtiller Tiimérler

Gangliogliomlarda temel tedavi yontemi cer-
rahi rezeksiyondur. Rezeksiyon sonrasi 5 yillik

22 1

sagkalim %89 olarak bildirilmigtir [33, 37].

Embriyonal Timorler

Embriyonal tiimérler, 6nciil néroektodermal
hiicre kdkenlerinden gelisen tamamu yiiksek de-
receli (grade 4), histopatolojik ve molekiiler ge-
netik 6zelliklerine gore farkli tiplerden olusan
timor grubudur. Bu grup tiimorlerin biiyiik ¢o-
gunlugu pediatrik ve geng erigkin yas grubunda
izlenmektedir. DSO 2021 Smiflanmasi’na gére
bu grup tiimdrler, medullablastom ve diger SSS
embriyonal tiimorleri olarak 2 ana grup altinda
siniflandirilmistir. Onceki smiflamada kullani-
lan primitif ndroektodermal tiimor tanimlanma-
st yerini molekiiler ve genetik alt 6zelliklerine
gore diger SSS embriyonal tiimorlere birakmig-
tir. Diger SSS embriyonal tiimorleri alt grubun-
da atipik teratoid/rabdoid timor (AT/RT), ¢coklu
tabakal1 rozetler igeren embriyonal tiimor bu-
lunmakta olup son siiflamada bu grup igerisin-
de; kribriform ndroepitelyal tiimorler, BCOR
internal tandem duplikasyonlu SSS tiimérleri ve
FOXR2-aktive SSS noroblastom olarak {i¢ yeni
alt grup tanimlanmustir [8, 11, 12]. Bu metinde
spinal kord igerisinde goreceli olarak daha sik
goriilen AT/RT {izerinde durulacaktir.

AT/RT, SSS’nin nadir goriilen olduk¢a agre-
sif seyirli bityiik ¢ogunlugu 3 yas alt1 pediatrik
popiilasyonda izlenen embriyonal kdkenli ma-
lignitesidir. SSS’de siklikla PF’de izlenmekle
birlikte daha nadir olarak, pineal bdlge ve spi-
nal kordda izlenmektedir [38]. Spinal tutulumu
oldukea nadir olmakta olup literatiirde yaklagik
50 kadar pediatrik spinal AT/RT olgusu bildi-
rilmistir [39-41]. Molekiiler genetik 6zellikleri
acisindan INI1 protein iiretiminden sorumlu
SMARCBI gen ekspresyon kaybi karakteristik
olarak bilinmekle birlikte molekiiler olarak 3
olasi (AT/RT-SHH, AT/RT-TYR ve AT/RT-M-
YC) prognostik ve prediktif agidan anlamli
olabilecek alt tiplere ayrilabilecegi bildiren go-
rigler bulunmaktadir [42]. Klinik olarak agre-
sif seyirli agr1 ve kord basisina bagli myelopati
bulgulari ile prezente olmaktadir.
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Resim 7. Gangliogliom. Aksiyal T2A (A), Sagital T2A (B), pre-kontrast T1A (C), post-kontrast T1A (D)
kesitlerde, beyin sapi ve servikal kord boyunca uzun segment uzanan, kordda ekspansiyona yol acmis
lezyon; icerisindeki kist (siyah yildiz) ve kontrastlanan solid komponenti (siyah ok) gérilmektedir.

Gorintiileme Ozellikleri

Intrakranial bolgede izlenen lezyonlar ile
benzer olarak kitlenin proliferatif 6zelligine
bagli nekroz, hemoraji ve kalsifikasyon igere-
bilen, kontrastl incelemelerde inhomojen kont-
rast tutulusu gosteren kitleler olarak izlenmek-
tedir. Kord ekspansiyonu ve 6dem sik izlenen
bulgular olup difiizyon agirlikli incelemelerde
kitlenin yiiksek seliileritesine bagli difiizyonel
kisitlama izlenebilmektedir. SSS ekilimi tani
sirasinda izlenebileceginden dolay: tlim noral
aksin goriintiilenmesi gerekmektedir.

Temel tedavi yaklagimi cerrahi ve adjuvan
kemoradyoterapi uygulamalari olmakla birlikte
prognozu kotii olup ortalama yasam beklentisi
genellikle 1 yildan azdir [43].

Mezenkimal Timorler

Mezenkimal non-meningotelyal tlimorler,
mezenkim kokenli hiicrelerden gelisen me-
nenjiom dig1 SSS kitlelerini temsil etmektedir.
DSO 2021 Siniflamasi’nda SSS mezenkimal
non-meningotelyal tiimdrler, yumusak doku tii-
morleri ve kondroosse6z tiimorler olarak 2 bas-
lik altinda toplanmistir. Yumusak doku tiimor-
leri baglig1 altinda incelenen myofibroblastik
kokenli hemanjioperisitom yeni siniflamada ye-
rini soliter fibréz tiimor tabirine birakmistir |8,
11, 15]. Bu bagslik altinda spinal kord igerisinde
goriinen yumusak doku tiimdrlerinin vaskiiler
tlimor alt grubunda izlenen hemanjioblastom ve
kavernomdan bahsedilecektir.



Hemanjioblastom

Primitif embriyonik multipotent hiicreler olan
hemanjioblastlardan koken alan vaskiilariteden
zengin diisiik dereceli tiimorlerdir. Yavas bii-
yiiyen bu benign neoplazmlar tiim spinal kord
timorlerinin yaklasik %1-7’sini olugturmak-
tadir [5, 44]. Genellikle eriskin popiilasyonda
saptanan bu grup tiimorler en sik 30-40 yas
araliginda izlenmektedir. Spinal kord hemanji-
oblastomlarinin yaklagik %70-80’1 sporadik ve
soliter olarak izlenmekle birlikte multipl lezyon
varliginda von Hippel-Lindau sendromu varligi
diisiiniilmelidir (Resim &) [45]. Spinal kordda
en sik olarak torakal bolgede, ikinci siklikta ise
servikal bolgede izlenmektedir.

Klinik olarak siklikla sensoryal-motor defisit-
ler ve agri1 izlenmektedir. Yavas biiyiiyen bu lez-
yonlara bagl gelisen semptomlarin seyri uzun
siirelidir.
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Gériintiileme Ozellikleri

Manyetik rezonans goriintiileme incelemesin-
de kord ekspansiyonun eslik ettigi T1A gorin- [ <
tillerde izointens, T2A goriintiilerde ¢evresinde E §
karakteristik olarak “flow void” tubuler vaskii- =
ler yapilar barindiran lezyonlar olarak gozlen-
mektedirler. Kontrasth serilerde yogun kontrast
tutulusu mevcuttur. Spinal kordda genellikle |5 <
subpial alanda yerlesme egilimindedir. Kitle E, §

icerisinde hemoraji ve kist formasyonlar1 sik-
likla izlenen bulgulardir. Kordda uzun segment
6dem ve siringohidromyeli eslik edebilecek di-
ger bulgulardir. Konvansiyonal veya BT/MR
anjiyografi incelemelerinde ise; yogun kontrast
tutulusu gosteren kitle lezyonuna eslik eden
belirgin besleyici arterler ve dilate drenaj veni
izlenmektedir (Resim 9).
Hemanjioblastomlarda temel tedavi yontemi
cerrahidir. Cerrahi tedavi oncesi kitlenin yogun

Resim 8. Von Hippel-Lindau sendromlu olguda multipl hemanjioblastomlar. Sagital T2A (A, C), post-kontrast
T1A (B, D) kesitlerde, beyin sapi ve spinal kord dlizeyinde multipl hemanjioblastomlar ait kistler (siyah ok),
sirinks kaviteleri ve kontrastlanan mural noduller (beyaz ok) goésterilmistir. Olgunun kontrasth batin BT
incelemesinde (E, F) von Hippel-Lindau sendromunun sistemik etkilenimine bagh pankreasta multipl kistler
(sar ok basi) ve her iki bobrekte kontrastlanan noduler lezyonlar (sari ok) gosterilmistir. BT, bilgisayarli
tomografi.
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Resim 9. Hemanjioblastom. Sagital T2A (A), sagital T2-CISS (B), post-kontrast T1A (C) kesitlerde, alt
torakal kord seviyesinde solid kontrastlanan intrameduller kitle (sari ok) ve kord cevresinde belirginlesmis
gorinUmde besleyici arter ve drenaj venleri (beyaz ok) gosterilmistir.

vaskiilaritesinden dolay1r kanamayi azaltmaya
yonelik besleyici arterlerine endovaskiiler em-
bolizasyon yapilabilir. Cerrahi rezeksiyona uy-
gun olmayan durumlarda radyocerrahi ve gama
knife alternatif tedavi yontemleri olarak kulla-
nilabilmektedir [46, 47].

Spinal Kavern6z Malformasyon
(Kavernom)

Kavernéz malformasyon, endotel ile doseli
kaverndz bosluklardan olusan igerisinde yogun-
lasmis hemorajik {iriinlerin izlendigi belirgin
bir besleyici arter veya drenaj veni bulunmayan
yavag akimli1 vaskiiler malformasyonlardir. Spi-
nal kavern6z malformasyonlar nadir olup tiim
kaverndz malformasyonlarin %5’ini, intras-
pinal vaskiiler malformasyonlarin %5-12’sini
olusturur [48, 49]. Kanama egiliminde olan bu
lezyonlarin kiimiilatif y1llik kanama riski %1,6-
8’dir [50-52]. Spinal kordda en sik torakal bol-
gede, ikinci siklikta ise servikal bolgede izlen-
mektedir.

Klinik olarak hastalar insidental olarak sapta-
nan asemptomatik tablolardan, akut baslangi¢li
veya kronik progresif myelopatiye bagl gelisen
norolojik defisitler ile prezente olabilir. MRG
incelemesinin  yayginlasmasiyla anjiografik
olarak tespit edilemeyen bu lezyonlarin sapta-
nabilirligi artmigtir.

Goriintiileme Ozellikleri

Manyetik rezonans goriintiileme incelemesin-
de icerdigi degisik evredeki hemorajik iiriinlere
bagli olarak T1 ve T2A goriintiilerde heterojen
sinyal oOzelliklerinde “patlamis misir goriinii-
mii” olusturan, ¢evresinde hemosiderin biriki-
mine bagli T2A goriintiilerde hipointens rim iz-
lenen multilobule goriinlimde lezyonlar olarak
izlenmektedir. Duyarlilik bazli sekanslar (T2*
GRE ve SWI) lezyon igerisindeki hemosiderine
bagl sinyali saptamada daha sensitiftir. Kalsi-
fikasyon, serebral bolgedeki lezyonlara gore
daha nadir olmakla birlikte izlenebilmektedir.
Kontrastlanma genellikle minimal veya izlen-




mez (Resim 10). Kavernomlarda intralezyonel
kanama diginda genellikle perilezyonel kord
O6demi ve kitle etkisi beklenmez. Belirgin bir
besleyici arteri bulunmadigindan tanida kon-
vansiyonal spinal anjiografinin yarar1 yoktur.

Kaverndz malformasyonlara yonelik teda-
vi yaklasiminda asemptomatik olgularda takip
Onerilebilir. Semptomatik veya kanama riskinin
artti1 biiyiik boyutlu lezyonlarda cerrahi total
rezeksiyon onerilmektedir [53].

Hematolenfoid Timaorler

Diinya Saghk Orgiiti 2021 Simiflamasi’na
gore lenfoma ve histiositik tiimorler bu grup
altinda toplanmistir. Bu gruptaki tiimor smif-
landirmasinda 6nceki incelemeye gore anlaml
degisiklik yapilmamistir. Lenfoma tiim organ-
larda izlenebilen bir malignite oldugundan SSS
tutulumunun primer veya sekonder olarak etki-
lenimi ay1rt edilmelidir.

Intramedtiller Tiimérler

Spinal bolgede lenfoma; vertebra, epidural
yumusak dokular, sinir kdkleri, spinal kordu
ve kauda ekuina liflerini etkileyerek spinal tii-
morlerin her {i¢ kompartmaninda goriilebilmek-
tedir. Lenfomanin spinal kord tutulumu genel-
likle sekonder etkilenimi olarak izlenmektedir.
Primer intramediiller lenfoma, tiim primer SSS
lenfomalarinin  yaklagik %1’ini olusturmak-
tadir [54]. En sik goriilen formu primer difiiz
biiyiik B-hiicreli lenfomadir. Genellikle orta ve
ileri yas eriskin popiilasyonda izlenmekte olup
klinik olarak progresif myelopatiye bagli semp-
tomlar ile bagvururlar. Nadir goriilmelerinden
ve benzer goriiniime yol acan myelopati ile gi-
den daha sik goriilen demyelinizan hastaliklar
gibi patolojilerin varlig1 ayirict taniy1 zorlagtir-
makta ve tan1 slirecini uzatmaktadir.

Goriintileme o6zellikleri
Spinal kordda iliml1 ekspansiyona yol agan,

korda gore T1A izointens, T2A hiperintens go-
riiniimde, kontrastl 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 duizeyinde izlenen kavernom lezyonuna ait tipik “pop-corn” gérinimu (siyah
ok), kitle cevresindeki hemosiderin halkasi (beyaz ok) ve kitlenin kontrastli kesitlerde zayif kontrast tutulusu

dikkati cekmektedir.
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rastlanma ve DAG’lerde difiizyonel kisitlama
gosteren lezyonlar olarak izlenmektedir. Kord-
da konus medullaris ve kauda ekuinanin da tu-
tuldugu multifokal etkilenim izlenebilmektedir.
Hipermetabolik 6zelliginden dolay1 florodeok-
siglukoz (FDG)-pozitron emisyon tomografisi
incelemesinde yiiksek tutulum izlenmektedir
(Resim 11). Yiiksek FDG tutulumunun varligi,
demyelinizan hastaliklar, paraneoplastik mye-
lopati gibi siireglerden ayriminda fayda sagla-
yabilirken, literatiirde norosarkoidozda benzer
yiikseklikte tutulumun oldugu bildirilmigtir
[55]. Tanisal ag¢idan korda yonelik biyopsi isle-
mi riskli olmakla birlikte patolojik taninin zor
oldugu, tedaviye baslamadan once tanisal ke-
sinligin gerektigi ve tedavi olmaksizin ciddi
norolojik bozuklugun oldugu durumlarda uygu-
lanabilir.

Temel tedavi yaklagimi, metotreksat temelli
kemoterapotik rejimlerdir. Prognoz genellik-
le kotii olup olgularin yarisindan fazlasinda 2
yildan az bir yasamsal beklenti bulunmaktadir
[56].

Melanositik Tiimorler

Primer intramediiller melanomlar, spinal
kordu saran leptomeningeal (araknoid ve pia
mater) yapraklardaki melanositik hiicrelerden
koken alan tiimorlerdir. Primer spinal kord me-
lanomlar1 olduk¢a nadir olup tiim melanomla-
rin yaklasik %1’ini olusturmaktadir. Bu yiizden
spinal kordda primer melanom tanis1 koymadan
once sistemik melanom varligi dislanmalidir
[57]. Spinal kordun diger tiimorlerinden farkli

Resim 11. Difiz B-htcreli lenfoma. Sagital T2A (A), post-kontrast T1A (B) MRG kesitleri ve FDG-PET (C,
D) goruntulerinde, beyin sapi ve servikal kord dizeyinde lenfomanin multifokal tutulum bulgulari (siyah
ok) ve anlamli FDG tutulusu (sari ok) gosterilmistir MRG, manyetik rezonans gérunttleme; FDG-PET,

florodeoksiglukoz-pozitron emisyon tomografisi.



olarak klinik olarak hizli progresyon gosterip
kordda bas1 bulgular yaratabilmektedir [58].

Goriintiileme Ozellikleri

Melanin igerigine bagl olarak T1A goriintii-
lerde hiperintens, T2A goriintiilerde hipointens
goriinlimde, kontrasth serilerde ise homojen
kontrast tutulusu izlenmektedir. Temel tedavi
yaklagimi cerrahi olmakla birlikte literatiirde
secilmis olgularda intratekal kemoterapi uygu-
lamalar bildirilmistir [57].

Metastatik Tumorler

Spinal kord metastazlari, intramediiller tii-
morlerin yaklasik %1-3’linii olusturmaktadir.
Tiim kanserli olgularin ise yaklasik %0,4’tinde
izlenmektedir [59]. Primer olarak en sik koken
aldiklar1 organlar meme ve akcigerlerdir.

Goriintiileme Ozellikleri

Manyetik rezonans goriintiileme inceleme-
sinde, siklikla iyi kontrastlanan ¢evresindeki
parankimde belirgin 6demin izlendigi nodiiler
lezyonlar olarak izlenirler. Tipik olarak lezyon
periferinin santrale gére daha yogun kontrast-
land181 “kenar bulgusu” ve lezyonun kranial ile
kaudal uclart boyunca alev sekilli kontrastlan-
ma bulgular izlenebilmektedir (Resim 12).

Temel tedavi yaklasimi cerrahidir. Prognoz
genelde kotii olup ortalama yasam beklentisi
yaklagik 4 aydir [60].

intramediiller Tiimérlerin Diger
Lezyonlardan Ayirici Tanisi

Intramediiller tiimérler, spinal kordu etkile-
yen diger patolojilere kiyasla daha az siklikta
izlenmektedir. MRG incelemesinin yayginlag-
masi ve kullanilan ¢ekim protokollerinin genis-
lemesiyle siklikla biyopsiye gerek kalmaksizin
timor ve diger alternatif tanilarin ayrimi yapi-
labilmektedir. Spinal kordda goriilen tiimor digi

Intramedtiller Tiimérler

spinal lezyonlar Tablo 4’deki gibi siniflandiri-
labilir.

Demyelinizan Hastaliklar

Multipl skleroz; spinal kord etkileyen dem-
yelinizan hastaliklarin yaklasik yarisini, izole
spinal kord patolojilerinin ise yaklasik %10-
20’sini olusturmaktadir [61]. Spinal kordda en
sik olarak servikal bolge etkilenmektedir [62].
Kordun siklikla dorsolateral periferal kesimle-
rini tutar. Intramediiller timérler ile ayriminda;
kordda genellikle iki vertebray1 gegmeyen kisa
segment tutulusu, aktif donem disinda kordda
ekspansiyon yaratmamasi ve kordun fokal dor-
solateral agirlikli etkilenimi yardimer olmakta-
dir. Buna ek olarak klinik bulgular ve intrakra-
nial tutulumun gosterilmesi ayirici tanida fayda
saglamaktadir.

Myelit; spinal kordun her iki yarisim etkile-
yen hizl ilerleyici motor, sensoryal ve otono-
mik fonksiyon bozukluklartyla giden enflama-
tuar demyelinizan hastaliktir. Spinal kordda en
sik olarak torakal bolge etkilenmekte olup kor-
dun siklikla santral kesmi etkilenmektedir. Kor-
dun uzun segment etkilendigi diizensiz sinirl
lezyonlar olarak izlenir. Kontraslanma paterni
degisiklik gosterebilir; kontrast tutulusu olma-
yabilir veya yamasal veya difiiz kontrastlanma
goriilmesi olasidir. Spinal kordda aktif donem-
de ekspansiyona yol agabilirler. Uzun segment
etkilenim ve kordda ekspansiyon varligi intra-
mediiller tiimorlerde de sik izlenen bulgulardir.
Ancak tiimoérlerde izlenebilen kistik-nekrotik
degisiklikler, kalsifikasyon ve hemorajik kom-
ponentler transvers myelitte goriilmesi genel-
likle beklenmeyen 6zellliklerdir. Klinik olarak
hizli baslangi¢li seyrin varligi ise tiimoral sii-
reglerden ziyade transvers myeliti destekleyen
ayirict tanida yardimer bir bulgudur.

Vaskiiler Patolojiler

Akut spinal kord enfarkti; spinal kordun akut
iskemik tablosu olup tiim inme olgularinin
yaklasik %1’ini olusturmaktadir [63]. Biiyiik
¢ogunlugu anterior spinal arterin etkilenimine
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Resim 12. Kuctk hucreli akciger kanseri spinal kord metastazi. Sagital T2A (A), post-kontrast T1A (B)
gorantulerde, alt torakal kord duizeyinde kord icerisinde periferal agirlikli kontrast tutulusu (kenar bulgusu)
gosteren kitle (siyah ok) ve cevresindeki 6dem (sari ok) gosterilmistir.

Tablo 4. Spinal kord tumorleri ile ayirici taniya giren durumlar

Ornekler

Demyelinizan hastaliklar

Multipl skleroz

Noéromyelitis optika hastalik spektrumu
Transvers myelit

Akut dissemine ensafalomyelit

Vaskuler patolojiler

Enfeksiy6z strecler

Spinal kord iskemisi

Bakteriyal
Viral

Fungal
Parazitik

Travmatik spinal kord yaralanmasi

Diger surecler

Spinal kord konttizyonu

Subakut kombine degenerasyon

No6rosarkoidoz

Radyasyon myeliti

bagli gelismektedir ve bu nedenle spinal kordun
dorsal kesmi korunmaktadir. MRG inceleme-
sinde aksiyal T2A goriintiillerde buna baglh ola-
rak “yilan gozi” goriiniimii izlenmektedir. Bu
goriiniim bagka tablolarda (amyotrofik lateral

sklerozis vb.) izlenebilmekle birlikte akut bag-
langich bir siire¢ varligi ve korda yonelik elde
olunan DAG’lerde difiizyonel kisitlamanin var-
11§81 tanida yardimci olmaktadir.



Diger Surecler

Subakut kombine degenerasyon; B12 vitamin
eksikligine bagh gelisen genellikle kordun dor-
sal kesminin etkilendigi myelopati tablosudur.
MRG incelemesinde aksiyal T2A goriintiilerde
tipik olarak “ters v” goriiniimii izlenmektedir.
Bakir eksikligi, vitamin E eksikligi ve nitroz
oksit toksititesi subakut kombine degenerasyon
ile ayric1 tanya girmektedir [64]. Niasin (B3
vitamini) eksikliginde ise kordun 6n kesminin
etkilendigi myelopati tablosu izlenebilmektedir.

Norosarkoidoz; spinal kord tutulumu nadir
olmakla birlikte siklikla servikal ve torakal bol-
genin multisegment etkilendigi uzun segment
transvers myelit tutulumu olarak izlenmektedir.
Kordun genellik dorsal kesminin etkilendigi
MRG incelemesinde aksiyal kesitlerde “trident
goriinimii” izlenmektedir. Degisik oranlarda
kontrast tutulusu ve kordda ekspansiyon gozle-
nebilmektedir. Leptomeningeal kontrastlanma
eslik edebilmektedir.

Radyasyon myeliti; siklikla komsu yapilar-
daki malignitelere yonelik bolgesel radyotera-
pi uygulamalarina bagh belli bir latent period
sonras1 gelisen myelit tablolaridir. Etiyopatoge-
nezinde; iyonizan radyasyona bagh direk glial
hasar ve vaskiiler yaralanma bulunmaktadir.
Myelit gelisiminde bilinen risk faktorleri ara-
sinda uygulanan yiiksek total radyasyon dozu,
fraksiyone veya lineer enerji transferi bulun-
maktadir [65, 66]. Erken donem gecici radyas-
yon myeliti, tedaviyi takiben ortalama 3-6 ay
igerisinde gelismektedir. Gecikmis progresif
radyasyon myeliti ise siklikla tedaviyi takiben
9-18 ay igerisinde gelismekte olup daha ciddi
sorunlara yol agmaktadir. MRG incelemesinde;
kordun siklikla santral kesminde yerlesen, eks-
pansiyon ve ddemin eslik ettigi T2A goriintii-
lerde hiperintens lezyon olarak izlenmektedir.
Kontrastli incelemelerde marjinal ve heterojen
kontrast tutulusu goriilebilir. Spinal kordun bu
segmentinin radyoterapi alaninda oldugunun
bilindigi “ayrintili bir klinik 6ykii” ayiric1 tani-
da esastir.

Intramedtiller Tiimérler

SONUC

Sonug olarak; intramediiller tiimorler spinal
kordun diger patolojilerine gére daha az siklikta
goriilmektedir. Benzer klinik bulgulara yol agan
tablolara yonelik ayirici taninin dogru yapilma-
st hastanin tedavi plan1 ve prognostik siireci aci-
sindan oldukga 6nem arz etmektedir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
S —
Sayfa 513

Spinal kord tiimdrii aragtirilan olguda konvansiyonel MRG incelemesinde olmasi gereken se-
kanslar; kontrastsiz aksiyal ve sagital plan T1 ve T2 agirlikli (T2A) goriintiiler, kontrastl: aksiyal
ve sagital T1A goriintiilerdir.

Sayfa 513

Intramediiller kitleler i¢in en énemli goriintiilleme bulgusu spinal kordun ekspansiyonudur.

Sayfa 514

Intramediiller tiimdrlerin yaklasik %60-70 gibi biiyiik ¢ogunlugunu glial kokenli astrositom ve
ependimomlar olusturmaktadir. Erigkinlerde en sik gdriilen alt grup ependimom iken, pediatrik
popiilasyonda en sik goriilen alt grubu astrositom olusturmaktadir.

Sayfa 516

Kitle periferinde kranial ve kaudal uglar1 ¢cevreleyen hemosiderin birikimine bagli T2A goriintii-
lerde hipointens yarim ay seklinde ¢izgi goriilmesi kep isareti (“cap sign”) olarak adlandirilmak-
tadir. Bu bulgu epandimomlarin bir 6zeligidir ve ayirici tanida degerli bir bulgudur

Sayfa 516

Erigkinlerde epandimal tiimdrlerden sonra 2. en sik goriilen tiimor grubu olmakla birlikte pedi-
atrik yas grubunda en sik (yaklasik %60°1) goriilen intramediiller tliimér grubudur.

Sayfa 519

Manyetik rezonans goriintiileme incelemesinde astrositomlar genellikle eksantrik yerlesim gos-
teren, keskin bir sinir olmaksizin infiltratif seyirli olarak kord boyunca vertikal uzanim gosteren
kitleler olarak izlenmektedir. Pilositik astrositom ise genellikle fokal ve daha az infiltratif egi-
limdedir.

Sayfa 521

Gangliogliom klinik 6zellikleri ve goriintiileme bulgulari, pilositik astrositom ile benzerlik gos-
termektedir ve radyolojik olarak ayrimi zordur.

Sayfa 523

Manyetik rezonans goriintiileme incelemesinde kord ekspansiyonun eslik ettigi T1A goriintii-
lerde izointens, T2A goriintiilerde ¢evresinde karakteristik olarak “flow void” tubuler vaskiiler
yapilar barindiran lezyonlar olarak gozlenmektedirler.

Sayfa 523

Spinal kordda genellikle subpial alanda yerlesme egilimindedir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 523

Konvansiyonal veya BT/MR anjiyografi incelemelerinde ise; yogun kontrast tutulusu gosteren
kitle lezyonuna eslik eden belirgin besleyici arterler ve dilate drenaj veni izlenmektedir.

Sayfa 524

Manyetik rezonans goriintiileme incelemesinde igerdigi degisik evredeki hemorajik iiriinlere
bagli olarak T1 ve T2A goriintiilerde heterojen sinyal 6zelliklerinde “patlamis misir gdriinimii”
olusturan, c¢evresinde hemosiderin birikimine bagli T2A goriintiilerde hipointens rim izlenen
multilobule goriiniimde lezyonlar olarak izlenmektedir. Duyarlilik bazli sekanslar (T2* GRE ve
SWI) lezyon igerisindeki hemosiderine bagli sinyali saptamada daha sensitiftir.

Sayfa 527

Tipik olarak lezyon periferinin santrale gére daha yogun kontrastlandigi “kenar bulgusu” ve
lezyonun kranial ile kaudal uglar1 boyunca alev sekilli kontrastlanma bulgulari izlenebilmektedir.
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Calisma Sorulari
]

1. Hangisi intramediiller tiimorler i¢in goriintiileme bulgularindan biridir?
a. Sirinks varligi
b. Spinal kord ekspansiyonu
c. Hemoraji varligi
d. Kontrast tutulusu
e. Hepsi

2. DSO 2021 Siflamasia gore spinal kord tiimérleri ile ilgili asagidaki bilgilerden hangisi yanlistir ?
a. DSO 2021 yilinda SSS tiimérlerine ydnelik yaptigi siiflamaya gére tiimorleri histopatolojik
ve molekiiler genetik 6zelliklerine gore ana gruplara ayirmistir.

b. DSO 2021 simiflamasina gore spinal kord tiimérlerinin biiyiik gogunlugunu glial, gliondronal
ve noral timdrler grubu olusturmaktadir.

c. Sik goriilen noroglial kokenli timdrler disinda mezenkimal, hematolenfoid, embriyonel,
melanositik ve SSS dis1 kokenli tiimérler de izlenmektedir.

d. Eriskinlerde néroglial kokenli tiimorlerden sonra sik izlenen hemanjioblastom, DSO 2021
siniflamasina gore hematolenfoid tiimor grubuna aittir.

e. Erigkinlerde en sik goriilen alt grup ependimom iken, pediatrik popiilasyonda en sik goriilen
alt grubu astrositom olusturmaktadir.

3. Asagidaki bulgulardan hangisi ependimomlar i¢in ayirici tanida 6nemli bir goriintiileme
bulgusudur?

a. Kordda ekzantirik yerlesim
b. Kep isareti

c¢. Popcorn goriintimii

d. Trident bulgusu

e. Besleyici arter varligt

4. Asagidaki siklardan hangisinde erigkin ve pediatrik yas grubunda en sik izlenen intramediiller
tiimor gruplar sirasiyla dogru olarak belirtilmistir?
a. Ependimom, astrositom
b. Astrositom, ependimom
c. Ependimom, gangliogliom
d. Hemanjioblastom, astrositom
e. Astrositom, gangliogliom

5. Asagidaki durumlardan hangisi spinal kord tiimérleri ile ayirici taniya giren durumlardan
degildir?
a. Demyelinizan hastaliklar
b. Spinal kordun akut enfarkti
c. Spinal kord travmatik hasari
d. Spinoserebellar atrofi
e. Norosarkoidoz
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OGRENME HEDEFLERI

m Kemik iligi patolojilerinde manyetik m Kemik iligi normal ve patolojik
rezonans gortntuleme (MRG) teknigi ve gorinumlerinin birbirinden ayirt edilmesini
protokolint anlatmak saglamak

m Kemik iligi patolojilerinin MRG
bulgularini aciklamak

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

0z

Kemik iligi patolojileri cok genis bir hastalik grubunu kapsamaktadir. Kemik iligi hastaliklarinda dogru tani
icin kemik iliginin normal gérandmunin bilinmesi ve bu hastaliklarin radyolojik bulgularin taninmasi kilit
rol oynamaktadir. Biz bu makalede normal ve patolojik kemik iliginin gértintileme bulgularini sunmayi
amacladik.

Anahtar Kelimeler: Kemik iligi, MRG, hematopoetik, multipl myelom, T1 agirlikli gérantileme, vertebra

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

rlintlilerde normal-patolojik kemik iliginin ayirt
edilmesi ve kemik iligi patolojilerinin degerlen-
dirilmesi, hem patolojilerin atlanmamasi, hem
de normal bulgularin yanliglikla patolojik ola-
rak degerlendirilmemesi agisindan énemlidir.

GiRiS

Spinal goriintiileme siklikla dejeneratif has-
taliklarin degerlendirilmesi i¢in yapilsa da go-
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Kemik iliginde zaten var olan hiicrelerin, su/
yag dengesini bozmadan mediiller kaviteyi in-
filtre etmesi, fokal degisikliklerin prolifere olan
hiicrelerin yani sira rejenere olan kirmizi kemik
iligine de bagl olabilmesi ve difiiz kemik iligi
degisikliklerinin anemi, metabolik hastaliklar
gibi benign patolojilere ek olarak, kemik iligi
infiltrasyonuna bagl olarak da gelisebilmesi ta-
niy1 giiclestirmektedir | 1].

Tiim radyolojik goriintiileme yontemleri ara-
sinda kemik iliginin degerlendirilmesinde yiik-
sek rezoliisyonu sebebiyle manyetik rezonans
gorilintiileme (MRG) 6ne ¢ikmaktadir. MRG ile
kemik iligindeki lokal, bolgesel ve sistemik de-
gisiklikler non-invazif olarak ortaya konabilir.

Normal Kemik iligi

Kemik iligi fibroz retikulumla gevrili kemik
trabekiillerin arasinda yerlesimli, yag dokular
ve hematopoetik hiicrelerden olusan, oksijen
transportu, bagisiklik ve koagiilasyondan so-
rumlu bir yapidir [1].

Kirmiz1 ve sar1 kemik iligi dengesi cinsiyet ve
yasa bagli olarak degisir [2]. Kadinlarda erken
eriskin donemde erkeklere gore daha fazla he-
matopoetik kemik iligi bulunur [2]. Kemik ili-
gindeki sivi/yag orani erkeklerde 25, kadinlarda
45 yasindan sonra azalmaya baglar [3]. Aksiyel
iskelette kirmizi kemik iligi 40 yasin altindaki
kisilerde difiiz dagilim gosterir ve sadece ba-
sivertebral pleksus ¢evresinde sar1 kemik iligi
secilir (Resim 1) [2].

Genellikle 40 yasindan sonra kirmizi kemik
iligi yerini sar1 kemik iligine birakmaya baslar.
Bu degisim kemik iliginde biiylik ya da kiigiik
yagl alanlar ya da vertebra end-platolarinda
bant seklinde yagli kemik iligi alanlar1 seklinde
izlenir (Resim 2) [2].

Manyetik rezonans goriintiilemede kemik
iliginin goériinimi sar1 ve kirmizi kemik iligi
oranlarina bagl olarak degisir. Kemik iligi de-
gerlendirmede ilk tercih edilecek yontem T1
agirlikli spin eko (SE) sekansidir. Sar1 kemik
iligi subkutan yag doku ile benzer intensitede,
kirmizi kemik iligi subkutan yag dokuya gore
daha diisiik intensitede, ancak disk veya kas do-

Kemik iligi Bone Marrow

kusunda gore daha yiiksek, intermediate sinyal
intensitesinde izlenir (Resim 1) [1, 2].

T2A fast-spin eko (FSE) goriintiilerde sar1 ke-
mik iligi kasa goére daha hiperintens ve subku-
tan yag dokuya esit veya hafif diigiik intensitede
izlenir [4]. Su ve yag dokusunun sinyal inten-
sitelerinin birbirlerine yakin olmasi sebebiyle
T2A FSE goriintiilerde su-yag doku ve kirmi-
z1-sar1 kemik iligi arasinda olmasi istenen kont-
rast farki olusmaz, kirmizi kemik iligi sar1 ke-
mik iligine gore sadece hafif hipointenstir [2].
Bu sebeple yag baskisiz T2A FSE goriintiiler
kemik iligi degerlendirmesinde tercih edilme-
melidir. Yag baskilama teknikleri kullanilarak
T2A FSE goriintiilerde normal kemik iligi-lez-
yon arasinda olugan diigiik kontrast artirilabilir
ya da STIR goriintiiler kullanilabilir. Yag baskili
T2A FSE ve STIR goriintiilerde kirmizi kemik

Resim 1. Yirmi yasinda bel agrisi olan kadin hastanin
lomber MR goéruntust. Sagital T1 agirlikli spin
eko goruntide komsu intervertebral diske goére
nisbeten hiperintens olarak izlenen normal kemik
iligi intensitesi izlenmektedir. Basivertebral pleksus
lokalizasyonunda normal yaga ait sinyal intensiteleri
secilmektedir (oklar). MR, manyetik rezonans.
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Resim 2. Yetmis dort yas erkek hastada vertebra
korpuslarinda T1AG’'de hiperintens yas ile iliskili
yagh sinyal degisiklikleri goérulmektedir (oklar).
T1AG, T1 agirhkli géranttleme.

iligi, kasa benzer sekilde ara sinyal intensitesin-
de, yagl kemik iligi ise kasa gore diisiik inten-
sitede izlenir. Kemik iligi patolojilerinin biiyiik
¢ogunlugu kirmizi kemik iligine gore daha hi-
perintenstir [4].

Yag baskili goriintiiler, genig FOV, ilgilenilen
alanin goriintiiniin merkez noktasinda olmama-
s1, operasyon materyallerinin olugturdugu man-
yetik alan inhomojenitesi gibi sebeplerle opti-
mal olmayabilir (Resim 3) [4].

Difiizyon agirlikli goriintiilerde (DAG) sel-
lillaritenin yiliksek oldugu alanlarda, “apparent
diffusion coefficient” (ADC) degerlerinin diisiik
olmasi beklenirken, benign ve metastatik ver-
tebra lezyonlarimi ayirt etmede DAG’nin kulla-
nimu tartigmalidir [2]. Bununla birlikte, multipl
myelomda (MM) DAG’lerin difiiz ve fokal lez-
yonlarda hem tan1 hem prognozun belirlenmesi
hem de tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
ustiinliigii ortaya konulmustur |5, 6].

Kemik iligi degerlendirirken ozellikle ma-
lignite ve enfeksiyon olgularinda ve spinal
kanal i¢ine yayilim arastirilmasinda kontrastli
gorilintlilere bagvurulur. Kontrastli goriintiiler-
de normal kemik iliginde yasla azalan oranda
kontrastlanma beklenir [2]. Kontrastli goriintii-
lerin, kontrastlanan lezyon ile baskilanmis yagli

Resim 3. Altmis bir yasinda sirt agrisi olan kadin hastanin sagital planda T1 (a), T2 (b) agirlikli ve STIR (c)
gorantuleri. Gértntulerin Ust kisminda vertebradaki operasyon materyaline bagli olusan manyetik alandaki
distorsiyonlar hem T1 hem de T2 agirlikli gériintilerde bu alanlarin hiperintens gértlmesine yol acmaktadir.
STIR goruntuler ile korele edildiginde Ust vertebralarda aslinda anormal sinyal degisikligi olmadigi gorultyor.

STIR, structured time-dependent inverse regression.



kemik iligi arasindaki kontrast rezoliisyonunun
belirgin hale gelmesi i¢cin normal kemik iligini
baskilayacak sekilde yag baskili olarak alinmasi
onerilir (Resim 4). Kemik iliginin normal go-
riindiigii olgularda metastatik lezyonlar1 daha
goriiniir hale getirmek i¢in dinamik kontrastl
goriintiiler kullanilabilir [ 7]. Dinamik kontrastl
goriintiiler lenfoproliferatif hastaliklar ve kemik
iligi infiltrasyonu yanisira kemoterapi yaniti-
nin degerlendirilmesinde ve osteoporotik kirik
prognozunun belirlenmesinde kullanilabilir [2].

Kimyasal sift goriintiileme kemik iliginde
bolca bulunan yag ve su protonlarinin rezo-
nans frekanslarindaki farkliliga dayanan bir
gorilintiileme yontemi oldugu icin kemik iligi
patolojilerinin degerlendirilmesinde faydalidir.
Opposed goriintiilerde su ya da yagin baskin
oldugu durumlarda yiiksek sinyal izlenirken, su
ve yagn karisik oldugu normal hematopoetik
kemik iligi gibi durumlarda diisiik sinyal izlenir
(Resim 5) [1]. Opposed goriintiilerde yagdan
zengin kemik iliginde sivi igerigin saptanmasi
ve sividan zengin alanlarda da yagin saptanmasi
kolaylastig1 icin kemik iligi infiltrasyonunu
kemik iligi deplesyonu veya kemik iligi
replasmanindan ayirmada faydalidir [ 1]. Kemik
iligi sinyali, infiltrasyon olmasina ragmen yag
miktarinin degismedigi durumlarda gradient
eko goriintiilerde normal kalabilir [ 1].

Kemik iligi Bone Marrow

DiFUZ LEZYONLAR

Hematopoetik Hiperplazi

Benign durumlar

Dogumda tamamen kirmizi olan kemik iligi,
yas ilerledik¢e ekstremitelerin distalinden ve
uzun kemiklerin santralinden baglayarak sari
kemik iligine konversiyon gosterir [1]. Mevcut
kirmizi kemik iligi hematopoez ihtiyacini kar-
silayamazsa rekonversiyon olusur, bu durumda
kemik iligi rekonversiyonu aksiyel iskeletten
baglayarak perifere dogru ilerler [1].

Agir sigara igicilerinde, obezlerde ve uzun
mesafe kosucularinda, hemoglobinopati, siste-
mik enflamasyonu olanlarda ve hematopoetik
hiicreleri aktive edici ajanlar kullanan kanser
hastalarinda difiiz benign hematopoetik hiperp-
lazi (DBHH) goriilebilir [8-17]. Yag duyarli ve
stvi duyarli sekanslarda kemik iligi sinyalinde
yamasal tarzda azalma goriillir (Resim 6) [1,
2]. Bu azalma kemik iligi yag fraksiyonundaki
azalma ya da demirle iliskili degisikliklere bag-
l1 olabilir [ 12]. Mediiller boslukta hematopoetik
hiicre artigina bagli olarak kortikal kemik ince-
lir ve gligsiizlesir ve karakteristik balik vertebra

Resim 4. Yetmis Uc yasinda erkek hastada yag baskisiz T1AG (a), yag baskili post-kontrast T1AG (b) ve yag
baskisiz T1AG (c) lomber MR incelemesi gértlmektedir. Yag baskisiz post-kontrast gortntulerde kemik iligi
ve yag doku baskilanmadigindan Schmorl nodullerine eslik eden 6dem (oklar), yag baskili post-kontrast
goruntulerdeki kadar net secilememektedir. T1AG, T1 agirlikh gértintileme; MR, manyetik rezonans.
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Resim 5. Altmis alti yasinda erkek hastaya ait torakal T1 agirlikh (a) ve opposed (b) gértnttler. Normal
hematopoetik kemik iligi sinyali baskilanirken (uzun ok), Modic tip 2 yagl dejenerasyon alanlarina bagh
yuksek sinyal intensitesi izlenmektedir (kisa oklar).

Resim 6. Rekonversiyon 86 yasinda poliartrozu olan kadin hastanin T1 agirlikli (a) ve STIR (b) lomber
MR gérantuleri. T1 agirlikli géranttude yagli kemik iligi alanlari arasinda end-platolarda ve baziler ven
komsulugunda rekonversiyon ile uyumlu kirmizi kemik iligi alanlari gérultyor (oklar). Bu alanlar STIR
goruntulerde silik hiperintens olarak secilmektedir (oklar). STIR, structured time-dependent inverse
regression; MR, manyetik rezonans.



goriinlimiine yol acar [18]. DBHH’de kemik
iligi sinyali kirmizi kemik iligi ile benzerdir
ve hafif kontrastlanir [19]. Kirmiz1 kemik iligi
sinyalinden farkli herhangi bir goriiniim ve yal-
nizca yag goriintillerde sinyal void goriilmesi
(DIXON) neoplastik siirecleri akla getirmelidir
¢linkii DBHH’de her zaman rezidii yag doku
bulundugu i¢in DIXON beklenmez [19].

Osteoporoz/Osteopeni

Osteoporozda kemik iliginin hiicresel kom-
ponentlerinin azalmasina ve yagh kemik iligi-
nin artigia baglh olarak kemik iligi T1 agirlikli
goriintiilemede (T1AG) heterojen hiperintens
veya tamamen yagli kemik iligi seklinde izlene-
bilir (Resim 7) [18]. Birbirleriyle birlesme egi-
liminde yuvarlak yagli kemik iligi adaciklarimni
multipl hemanjiomlardan ayirt etmek giiglesir
[18]. Spinal MRG ¢ekilen ve 6zellikle vertebra
instriimentasyonu yapilacak olan hastalarda os-
teoporoz/osteopeninin ortaya konmasi, potansi-
yel komplikasyonlarin 6niine gecilmesi agisin-
dan 6nemlidir [20]. MRG ile kemik kalitesinin

Kemik iligi Bone Marrow

degerlendirilmesine yonelik bir 6l¢iim sistemi
One sirilmiistiir. L1-4 vertebra korpuslarina
ait ortalama sinyal intensitesinin, L3 diizeyinde
beyin omurilik sivisindan elde edilen sinyal in-
tensitesine boliinerek referans degerler ile kar-
silastirilmas1 yoluyla yapilan degerlendirmede
osteopeni/osteoporozun %81 tanisal dogrulukla
saptanabildigi bildirilmigtir [20].

Yaslilarda Kemik iligi Heterojenitesi

Kemik iligi intensitesi 4. dekattan 6nce homo-
jendir [19]. Vertebra korpusundaki kemik iligi
selliileritesindeki gelisigiizel lokal varyasyonla-
ra bagli olarak kemik iligi heterojen goriilebilir
[21]. Ornegin; vertebra korpuslarmin anterior
kesimlerinde ve end-platolarinda daha selliiler
kemik iligi izlenirken, baziler ven komsulugun-
da daha az selliiler kemik iligi mevcuttur [21].
Hematopoetik hiicreler kemik iliginde kiimele-
serek, yeterince biiyiirlerse MRG’de goriilebilir
hale gelen kirmizi kemik iligi adaciklarini olusg-
tururlar [22]. Bunlar 6zellikle vertebra korpus-
larinin periferinde yerlesmeye egilimlidir [19].

Resim 7. Osteoporoz ve yetmezlik kiriklari. Yirmi dort yasinda yakin zamanda gebelik gecirmis olan, yasina
gore dustk lumbal kemik mineral yogunlugu degerleri saptanan kadin hastanin lomber MR gértntulerinde
T1 agirlikh géruntade (a). L3, L4 ve L5 vertebra korpuslari Ust end-platolarinda yetmezlige bagl olabilecek
frakttr hatlarn (oklar) secilmektedir. STIR gorinttde (b) frakttr hatlarina komsu 6dem alanlar (oklar)
hiperintens olarak izlenmektedir. STIR, structured time-dependent inverse regression.
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Dordiincii dekattan sonra kemik iligi sinyali
MRG’de daha heterojen hale gelir [ 19]. Kirmiz1
kemik iligi adaciklarinin sinirlari konversiyon
stirecinin siddeti ile iliskili olup, sinirli formda
konturlar belirsizken, ilerlemis formda sinirla-
11 keskindir [23]. Lezyon igerisinde TIAG’de
hiperintensite izlenmesi ile olusan hedef go-
rlintiisii %95 sensitivite ve %99,5 spesifisite ile
normal hematopoetik kemik iligine isaret eder
(Resim 8) [24]. Kirmiz1 kemik iligi adaciklari-
nin siviya hassas goriintiilerde diisiik-ara sinyal
intensitesinde olmasi ve yogun kontrastlanma-
mast beklenir [19]. Takip MRG’lerinde fark
olmamasi, bilgisayarli tomografi (BT) incele-
melerinde trabekiilasyon kaybi1 gelismemesi be-
nign siirecleri destekler [19]. Yag baskili siviya
duyarli sekansta orta derecede veya yliksek sin-
yal intensitesinde, post-kontrast serilerde belir-
gin kontrastlanan lezyon normal kabul edilemez
[19].

Resim 8. Seksen yedi yasinda kronik bel agrisi olan
kadin hastanin lomber MR goruntist. Sagital
T1 adirlikh goéruntide L1 vertebra korpusunda
izlenen silik hipointens sinyal 6zelliginde lezyonun
santralinde normal hematopoetik kemik iliginin
olusturdugu T1 agirlikli gértinttulerde hiperintensite
izlenmektedir (hedef bulgusu) (ok). MR, manyetik
rezonans.

Malign Durumlar

Kemik iligi infiltrasyonu veya replasmani
mediiller kavitede timdr veya enfeksiyonlara
bagli olarak anormal hiicreler veya maddelerin
mevcut olmasidir [19]. Arada normal yag doku
intensiteleri seciliyorsa infiltrasyon, secilmi-
yorsa replasman olarak adlandirmak uygundur
[19].

Kemik iligi infiltrasyonu  olgularinin
%10-20’sinde MRG’de kemik iligi sinyali nor-
mal olmakla birlikte, genel olarak T1AG’de
disk veya kasa gore daha hiperintens olmaya
devam eden, korunmus yagl kemik iligi alanla-
r1 ile birlikte fokal hipointens infiltrasyon alan-
lar1 kemik iliginde heterojen goriiniime yol agar
[19]. Infiltrasyon alanlar1 opposed gériintiilerde
kemik iligindeki s1vi-yag dengesi yliksek sinyal
olusturacak kadar bozulmadig i¢in hipointens
olarak izlenir ve post-kontrast goriintiilerde
homojen kontrastlanir (Resim 9) [19].

Kemik iligi replasmaninda kemik iligi inten-
sitesi T1AG’de azalmis olup, tipik olarak disk
ve kas dokusuna gore intensitesi daha diigiik,
kortikal kemige gore yiiksektir (Resim 10) [19].
1.5 Tesla MRG cihazinda kemik iligi intensite-
sini komsu kas ve intervertebral diskten daha
diisiik olarak gordiigiimiizde %94-98 etkinlikle
patolojik oldugunu sdyleyebiliriz [4]. Ug Tes-
la cihazda ise tanisal etkinlik daha diisiik olup,
kemik iligini kas ile kargilagtirmak, disk ile kar-
silagtirmaya gore daha etkindir (%89 vs. %78)
[25].

Myelofibrozis

Mpyelofibrozis mediiller kavitenin fibrotik
doku ile dolmasima bagl olusur ve kemik iligi
T1 ve T2AG’de belirgin hipointens, yag baskili
T2AG’de hafif hiperintens olarak izlenir [18].
Ekstramediiller hematopoez eslik eder.
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Resim 9. Serviko-torakal MR. 56 yasinda prostat kanseri hastasinda metastazlara bagh yaygin infiltrasyon
alanlari. Sagital planda T1 agirlikl géranttde (a) vertebralarda hipointens sinyal 6zelliginde yaygin lezyonlar
izlenmekte olup, kemik iligi intensitesi difiiz azalmistir. Sagital planda opposed goérintide (b) lezyonlar
hipointens olarak izlenmektedir. Hem normal kemik iligi, hem de sklerotik lezyonlar opposed gérinttlerde
baskilandigi icin opposed goéruntuler yanlis negatif sonuc verebilir. Koronal planda PET/MR goéruntusinde
(c) vertebralarda izlenen yaygin lezyonlarda patolojik aktiviteler izlenmektedir (Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Nukleer Tip Anabilim Dalinin izniyle). MR, manyetik rezonans; PET, pozitron emisyon tomografi.

e
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Resim 10. Difaz kirmizi kemik iligi replasmani ve ekstrameduller hematopoezi olan 50 yasinda kadin hasta.
Kemik iliginde azalmis olan yag T1 agirlikh (a) sagital plandaki gortntude diske gére daha dusuk intensitede
izleniyor. Aksiyel planda kontrastsiz (b) ve kontrasth (c) T1 agirlikh gériintulerde vertebra komsuluklarinda
her iki tarafta yaygin ekstrameduller hematopoez alanlari (oklar) goérulebilir.
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Multipl Myeloma ve Prekiirsorleri

MM Tanisi

Multipl myeloma eriskinde goriilen en sik 2.
malign kemik timériidiir. MM tanist igin mo-
noklonal plazma hiicrelerinin %10 veya daha
fazla olmas1 veya kemik iligi infiltrasyonu ya
da ekstramediiller hematopoezin patolojik ola-
rak ortaya konmasi gereklidir. Bunun yani sira
end-organ hasar1 bulgularinin varlig: (hiperkal-
semi, bobrek yetmezligi, anemi veya kemik lez-
yonlar1) ve/veya monoklonal kemik iligi hiic-
relerinin %60 veya iistlinde olmasi, MRG’de
birden fazla lezyon olmas1 ve serbest ince zincir
oraninin >100 olmasi gibi bulgulardan en az bi-
rinin eslik etmesi gerekir [26].

MM Onciilleri

Multipl myeloma gelismeden once siklikla
protein elektroforezinde monoklonal protein
artisinin insidental olarak saptanmasiyla ortaya
¢ikan, onemi bilinmeyen monoklonal gamopa-
ti (MGUS) veya smoldering (sessiz-sinsi) MM
(SMM) denen premalign fazlar1 vardir [26].
SMM MM’ye doniigiim agisindan MGUS’a
gore daha risklidir (sirasiyla ilk 5 yilda yillik
risk: %10, ve %1’den az).

Soliter kemik ya da ekstramediiller plazmosi-
tom varliginda en uygun goriintiileme stratejisi
tartismalidir [27]. Uluslararasi myelom ¢aligsma
grubu (IMWG) bu hastalarin goriintiillenmesin-
de pozitron emisyon tomografi (PET)/BT (level
5) ve tiim viicut veya vertebra/pelvis MRG (le-
vel 4) onermektedir. Soliter plazmositom olan
olgularda hastanin uygun tedaviyi alabilmesi
icin elde olan en hassas goriintiileme yontemi-
nin kullanilmasi ve en az 3-4 yil boyunca her
yil goriintiilemenin tekrar1 6nerilmektedir [27].

MM Goriintiileme Yontemleri

Son yillarda MM tedavisindeki geligsmeler,
erken tani koyulmasmin Oneminin artmasina

yol agmustir. Goriintiileme stratejilerindeki en
onemli degisikliklerden biri birinci basamak
olan direkt grafinin yerine tiim viicut diisiik doz
BT’nin (TVBT) kullanilmaya baglanmasidir
[27]. Direkt grafi ile iskelet sistemi taramasi
negatif olan hastalarin 1/4’tinde TVBT de litik
lezyon mevcuttur [27]. Bir diger 6nemli gelis-
me ise goriintiileme bulgular ile prognoz ara-
sindaki iliskinin ortaya konmasidir. MM’de ke-
mik iliginin degerlendirilmesi, evreleme, tedavi
ve prognozun belirlenmesi i¢in dénemli olup,
yiiksek sensitivitesi sebebiyle PET/BT, TVBT
ve MRG tercih edilmektedir (Resim 11) [26].

MM Goriintiileme BT

Tim viicut diisik doz BT litik lezyonlar
saptamada direkt grafiye gore daha istiin olsa
da PET/BT ve MRG’ye gore daha az hassastir
[28]. Mineralize kemik yapisinda difiiz ya da
fokal destriiksiyon yapan her tiir patoloji BT ile
saptanabilir. Ancak BT destriiksiyon yapmayan
plazma hiicre infiltratlarim1 saptamada yetersiz-
dir [26]. Bunun yani sira kemik destriiksiyonu
yapsa da osteoporotik kirik ve metastaz gibi
diger destriiktif siiregler ile MM nin litik lez-
yonlar1 BT ile birbirinden ayirt edilemez [26].
Bununla birlikte, tetkik siiresi kisa, yaygin bu-
lunabilir ve diger modalitelere gore daha ucuz-
dur. PET/BT’ ye gore daha diisiik iyonizan rad-
yasyon dozu igerir, ancak MRG ve PET/BT nin
aksine prognoz hakkinda bilgi vermez [28].

MM Gorintiileme MRG

Manyetik rezonans goriintiilleme, osteolitik
olsa da olmasa da myelom infiltratlarini sapta-
mada ¢ok sensitiftir [26]. Ayrica difiiz tutulu-
mun saptamasinda en sensitif yontemdir [28].
Yeni tan1 myelomlarin %1,7-4,5’inde, relaps
hastalarinin %10’unda goriilebilen ekstrame-
diiller hastalik saptanmasinda, PET/BT gibi ter-
cih edilebilir [27]. MRG ile patolojik kirik ve
benign kirik ayrimi yapilabilir ve kord basisi
saptanabilir (Resim 12). PET/BT ye ustiinliikle-
ri iyonizan radyasyon icermemesi, difiiz kemik
iligi infiltrasyonunun daha iyi ortaya konmasi,
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Resim 11. Multipl myelom farkli géruntileme teknikleri. Multipl myelom hastasi olan 69 yasinda kadin
hastaninsagital T1(a) ve T2 agirlikli (b) MR gértintulerinde vertebralarda T1 agirlikli gériintilerde hipointens,
T2 agirhkh gérintulerde hipo-hiperintens sinyal 6zelliginde lezyonlar izleniyor. T10 vertebra korpusunda
patolojik kirik mevcut (oklar). Koronal planda PET/BT gorintUstinde vertebralarda yaygin hastaliga isaret
eden F-18 FDG tutulumlan izlenmektedir. T10 vertebra korpusunda izlenen patolojik kirik ve sagda eslik
eden yumusak doku komponentinde de patolojik aktivite izlenmektedir (ok) (Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Nukleer Tip Anabilim Dali'nin izniyle). Pelvis AP grafisinde (d) sag iliak kemikte belirgin lezyon
izlenmezken, aksiyel planda BT gérintistnde (e) sag iliak kanatta yumusak doku komponenti olan lezyon
secilmektedir (ok). MR, manyetik rezonans; PET, pozitron emisyon tomografi; BT, bilgisayarli tomografi;

FDG, florodeoksiglukoz; AP, anterior-posterior.

karaciger ve kalvaryumun daha iyi goriintii-
lenmesi, PET/BT’de yanlis negatif sonuglara
neden olan diisitk hekzokinaz ekspresyonunun
MRG’yi etkilememesidir [27]. MRG’nin deza-
vantajlar1 pahali olmas1 ve uzun tetkik siiresidir
[28]. MRG’de birden fazla lezyon saptanmasi
MM tani kriterleri arasinda yer aldigi igin SMM
hastalarinda vertebralarin ve pelvisin MRG’si
O6nemlidir [27].

Diflizyon agirlikli goriintiilerde normal ve
patolojik kemik iligi arasinda gorsel degerlen-
dirmeye izin verecek kontrast farki olugmasinin
yani sira, ADC degerlerinden yapilan 6l¢glim-
ler ile kantitatif degerlendirme yapilabilmesi
sebebiyle MM hastalarinda tani, evreleme ve
tedavi yanitinin degerlendirilmesinde kullanila-
bilir [5]. BT ve konvansiyonel MRG’de reaktif
veya stimiile edilmis kemik iligi, juvenil kemik
iligi ve myelom benzer sekilde goriintii vere-
bilirken, ADC degerlerinin 6lciimii ile ayirici
tan1 yapilabilir [5]. Structured time-dependent

inverse regression (STIR) goriintiiler ile karsi-
lastirildiginda DAG’de lezyon goriiniirliigiiniin
daha fazla oldugu ve '“F-florodeoksiglukoz
(FDG)-PET BT ile karsilastirildiginda lezyon
saptanma oraninin daha yiiksek oldugu goste-
rilmigtir [29, 30]. Ozellikle difiiz kemik iligi
infiltrasyonu oldugunda myelomatdz kemik
iligi lezyonlarinin tanisinda DAG’nin sensitivi-
tesi %96, spesifisitesi %99 olarak bulunmustur
[5]. Tedaviye yanitin degerlendirilmesinde de
DAG kullanilabilir [5]. Tedaviye yanit verenler
ve vermeyenleri ayirt etmede DAG’nin sensiti-
vitesi %78, spesifisitesi %73 olarak bulunmus-
tur [5].

Yapilan bir klinik ¢aligmada tiim viicut difiiz-
yon MRG’nin (TVDMRG) lezyon yiikiinii sap-
tamada PET/BT’ye gore daha basarili oldugu;
kostalar, skapula, klavikula ve servikal verteb-
ralar disinda tiim anatomik lokalizasyonlardaki
lezyonlar:1 saptamada PET/BT ye iistiin oldugu
ve PET/BT’de saptanan lezyonlarin tiimiiniin
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Resim 12. Multipl myelom kord basisi. Daha 6nce
vertebra lezyonlari sebebiyle radyoterapi hikayesi
olan, direncli multipl myelom olan 40 yasinda
erkek hastanin sagital T1 agirlikh gérunttstinde

(@) Gst torakal vertebralarda radyoterapiye
bagl yagh kemik iligi degisikliklerinin yani sira,
vertebralarda T1 agirhkli goéruntilerde hipointens
sinyal 6zelliginde yaygin lezyonlar ve en belirgini
T12 vertebra korpusunda olmak Uzere vertebra
korpuslarinda cesitli seviyelerde yukseklik kayiplari
(ok) izlenmektedir. Sagital STIR (b) gorunttude T12
vertebra korpusunda izlenen patolojik kingin
posteriorda spinal kanala uzandigi ve spinal kordda
myelopatiye sebep oldugu (ok) izlenmektedir. STIR,
structured time-dependent inverse regression.

TVDMRG’de de saptanabildigi gosterilmistir
[31]. PET/BT ye difiizyon MRG verisi eklendi-
ginde tedavi baslanan hastalarin oran1 %87’ den
%93’e ¢ikmustir [32].

Multipl myelomda MRG, tiimor yiikiiniin
belirlenmesinin yani sira laboratuvar bulgular
ve prognozla da ilgili bilgi verir [27]. TVDM-
RG’de difiiz infiltrasyon paterni varlig1 sapta-
nan olgularda, saptanmayanlara gére kemik ili-
§i plazma hiicre infiltrasyonunun daha yiiksek
oldugu (%60 vs. %15 sirasiyla p=0,03) [31],
daha yiiksek paraprotein ve S2 mikroglobu-
lin seviyeleri ve diigsitk hemoglobin diizeyleri
ile iliskili oldugu gésterilmistir [31, 33]. Ilk

MRG’de 7’den fazla lezyon olmasi yiiksek lak-
tat dehidrogenaz ve diisiik albiimin seviyeleri
ile iligkilidir [34].

Multipl myeloma lezyonlarinin boyutunun
fazla olmas1 ve sayica ¢ok olmalar1 kétii prog-
noza ve ayni zamanda asemptomatik MM’dan
semptomatik hastaliga ilerlemeye isaret edebilir
[19]. Yeni tan1t MM olgularinda 7’den fazla fo-
kal lezyon saptanmasinin, sitogenetik de dahil
olmak iizere diger klinik parametrelerden ba-
gimsiz olarak genel sagkalim igin kot prog-
nostik faktor oldugu bildirilmistir [34]. MM’de
en az 3 tane lezyonu olan hastalarda lezyonun
birbirine dik ¢aplarinin ¢arpimi 5 cm?’yi gegi-
yorsa progresyonsuz sagkalim ve genel sagka-
lim oranlan disiiktiir (median: 2,3 ve 3,6 yil,
sirastyla) [35].

Smoldering MM olan bir hastada MRG’de
fokal lezyon veya difiiz kemik iligi infiltrasyo-
nu goriilmesi halinde, kemik destriiksiyonu ol-
masa bile progresyon riski yiiksektir [26]. Su an
icin difiiz kemik iligi infiltrasyonu fokal lezyon
yoklugunda myelom tanimlayici olay olarak
kabul edilmemektedir [27]. Ilk MRG’de 2 veya
daha fazla fokal lezyon olmasi semptomatik
MM gelisme riskini 6,6 kat, lezyonda prog-
resyon olmasi 16,5 kat artirir [36]. Bu sebeple
IMWG MRG’de birden fazla fokal lezyon ol-
mas1 durumunda tedavi baglanmasi gerektigini
soylemektedir [37]. Birden fazla fokal lezyonu
olan SMM hastalarinda semptomatik MM’ye
progresyon i¢in gecen zamanin median 1 yil ol-
dugu bildirilmistir [38]. Progresyon demek i¢in
yeni gelisimli fokal lezyon veya daha 6nceden
normal olan alanlarda difiiz infiltrasyon olmasi,
ya da daha 6nceden var olan bir lezyonda 1 cm
veya daha fazla boyut artisi olmasi veya daha
once olan bir infiltrasyon alaninda T1 sinyalin-
de azalma, T2 sinyalinde artis olmasi gerekir
[36]. Direkt grafi veya BT de litik kemik ili-
gi lezyonu ve progresif osteoporoz goriilmesi
semptomatik MM’ye progresyon igaretleridir
[36].

Prognozun belirlenmesinin yanisira myelom
infiltrasyonlarmin yaptig1 kemik destriiksiyo-
nu, olas1 patolojik kiriklar ve buna bagli kord
kompresyonu gibi komplikasyonlarin énlenme-
si hastaligin prognozu agisindan dnemlidir [ 19].
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Bu sebeplerden otiirii kemik destriiksiyonunu
onceden tahmin edebilecek radyolojik bulgular
tizerinde calisilmistir. MRG’de saptanan fokal
lezyonlardan daha biiyiik olanlarin kiigiik lez-
yonlara gore daha erken donemde litik hale gel-
digi, aksiyel iskeletteki bir lezyonun osteolitik
olma ihtimalinin apendikiiler iskelete gore 1,46
kat daha fazla oldugu gosterilmistir [19]. Bunun
sebebi vertebralarda stingerimsi kemigin daha
fazla bulunmasi ve kirmizi kemik iliginin daha
fazla olmasi sebebiyle kanser hiicrelerinin daha
yaygin olmasidir [19].

Giinliik pratikte tiim lezyonlarin tek tek de-
gerlendirilmesi vakit alic1 oldugu i¢in radyo-
lojik olarak 6nemi olan lezyonlar1 ayirt etmek
onemlidir [26]. MRG’de T1AG’de 5 farkli ke-
mik iligi tutulum paterni tanimlanmigtir: Difliz,
fokal, kombine fokal ve difiiz, heterojen (varie-
gated) ve normal [19].

Difiiz tutulum paterni yaga duyarli sekans-
larda vertebral kemik iligi intensitesinde difiiz
azalma ile karakterize olup, kemik iligi intensi-
tesi disk ve kas ile izointens ya da hipointenstir
[19]. Siviya duyarli sekansta kemik iligi inten-
sitesi intermediate-yliksek, homojen-heterojen-
dir ancak, gorsel degerlendirmede kemik iligi
intensitesinin normal veya patolojik olduguna
karar vermeye yarayacak referans olmamasi
sebebiyle degerlendirmede T1AG tercih edilir
(Resim 13) [19].

Fokal paternde, yaga duyarl sekansta hipoin-
tens, siviya duyarli sekansta, diflizyon goriintii-
lerde ve post-kontrast serilerde hiperintens iz-
lenen, komsu kemik iligi ile geg¢is zonu siklikla
keskin olan ve bazen lezyon etrafinda yag ben-
zeri sinyal segilen, ¢ap1 5 mm veya daha biiytik
olan iyi smirli lezyon izlenir. TIAG’de izlenen
sinyal azalmasit MM hastalarinda siklikla 1liml
diizeydedir ve lezyonun sinyal intensitesi kir-
miz1 kemik iligine gore hafif diisiik veya izo-
intenstir [19].

Heterojen veya tuz-biber goriinimiinde ke-
mik iliginde bulunan 5 mm’den kii¢iik nodiiller
ve ufak odaklar siviya duyarl sekansta genel-
likle diisiik-ara sinyal intensitesinde ve bazen
siviya duyarli sekansta ve yag baskili kontrasth
goriintlilerde hiperintens odaklar seklinde izle-
nir (Resim 14) [19]. Kemik iliginde tuz biber

Kemik iligi Bone Marrow

Resim 13. Multipl myelom difuiz tutulum paterni. Elli
yasinda yeni tani almis myelom hastasinin T1 agirhkh
goruntustinde (a) kemik iligi intensitesinin difuz
azaldigi, vertebra korpuslarinin disk mesafesine
gore daha hipointens izlendigi gértlmektedir. STIR
goruntude (b) ise kemik iligi intensitesi heterojen
ve hafif ylksek olarak izlenmektedir. L1 vertebra
korpusunda patolojik kirik mevcuttur (oklar). STIR,
structured time-dependent inverse regression.

Resim 14. Multipl myelom heterojen tutulum
paterni. Multipl myelom olan 54 yasindaki erkek
hastanin sagital planda T1 agirlikli gérantulerinde
(@ 5 mm’den kucuk noduller izlenmekte olup,
“tuz-biber” goérunimuine neden olmaktadir. STIR
sekansta (b) lezyonlar ara sinyal intensitesinde ve
hiperintens odaklar seklinde izlenmektedir. STIR,
structured time-dependent inverse regression.
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goriiniimii siliktir ancak femur bagina bakildi-
ginda arka planda yagh kemik iligi olmasi se-
bebiyle lezyonlarin daha goriiniir hale geldigi
goriilebilir [19]. Post-kontrast serilerde lezyon
sinyali artabilir ancak ¢ok silik de olabilir [19].
Aslinda MM i¢in kullanilan uluslararasi sinif-
lama sistemlerine heterojen paternin ¢ok dahil
edilmemesi muhtemelen bariz bir tan1 kriterinin
ve tutulum paterni igin semikantitatif degerlen-
dirme imkaninin olmamasina baglidir [19].

Normal tutulum paterni olgularin 1/3’iinde,
tiimdr ylikii daha az olan hastalarda izlenir ve
bu paternde kemik iligi fokal veya difiiz degi-
siklik olmadan normal goziikiir [19]. Bu hasta-
larda lomber bdlgeden elde edilen ADC deger-
leri de normal sinirlar igindedir [19].

MM Tedaviye Bagl Degisikliklerin
Degerlendirilmesi

Tedavi yanitinin degerlendirilmesi ve mini-
mal rezidiiel hastaligin saptanmasi igin ileri
fonksiyonel goriintiileme Onerilmektedir [39].
MRG’de tedavi sonrasi fokal lezyonlarin benzer

sekilde devam etmesi konvansiyonel MRG’nin
spesifisitesini diigiirmektedir [40]. DAG kulla-
nildiginda fokal lezyonlarda tedavi yanit1 daha
iyi degerlendirilebilmektedir [41]. Basaril1 bir
sekilde tedavi edilmis fokal lezyonda ADC
degerlerinde artis goriiliir (Resim 15) [27]. Fo-
kal lezyonlar igin tedavi sonrasi tedaviye yanit
veren ve vermeyenlerin hem ADC degerleri
(1.585 vs. 0,698x10° mm?*s; p<0,001) hem de
ortalama maksimum standartlastirilmis alim
(SUV_ ) degerleri (2,05 vs. 5,33, p<0,001)
farklh bulunmustur [6]. Ancak difiiz kemik iligi
infiltrasyonunda tedaviye yanit veren ve ver-
meyenlerin ADC degerleri arasinda anlamli
fark varken, SUV_ degerlerinde fark saptan-
mamustir [6]. Tedavi sonrasi hem goriintiileme
hem de yanitin degerlendirilmesine yonelik ola-
rak hazirlanmis standart bir rehber mevcuttur
(MY-RADS) [41].

Kemik iligi Nekrozu

Kemik iligi nekrozu (KiN) genellikle orak
hiicreli anemi basta olmak iizere hematolojik

Resim 15. Multipl myelom tedaviye bagli degisiklikler. Relaps refrakter multipl myelom olan 38 yasindaki
kadin hastanin sakral MR géruntulerinde T1 agirlikli aksiyel gértinttide (a) relaps ile uyumlu olarak kemik
iligi intensitesinde difliz azalma, sag iliak kanatta silik hipointens lezyon (ok) izleniyor. Aksiyel planda
T2 agirhikli gérunttude (b) lezyon hiperintens olarak izleniyor. Aksiyel planda diftizyon goértintusu (c) ve
ADC haritasi (d) birlikte degerlendirildiginde tanimlanan lezyonda diflzyon kisitlanmasi izlenmemis olup,

ADC degeri 2.006x103mm?/s olarak 6lctuimusttr. Bulgular bu lezyon icin tedaviye bagh degisiklik olarak

degerlendirilmistir. MR, manyetik rezonans; ADC, apparent diffusion coefficient.
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patolojiler, maligniteler, ila¢ kullanimi ve enfek-
siyonlar ile iligkili, normal kemik iligi yapisinin
yikimi, myeloid dokuda ve stromada nekroz ile
karakterize, yaygin jeografik sekilli sinyal anor-
malligidir [42]. KIN malignitelerin tan1 asama-
sinda goriilebilecegi gibi, kemoterapi sonrasi ve
hatta rekiirrens oldugunda da goriilebilir [43].
Ayirict tanisinda yer alan avaskiiler nekroz sik-
likla femur bas1 gibi apendikiiler iskeleti tutan,
periartikiiler alanlar1 tutma egiliminde ve daha
fokal bir lezyondur [43]. KIN ise daha yaygin,
vertebralari tutma ihtimali daha ytiksek olan bir
patolojidir [43]. Avaskiiler nekrozun aksine ver-
tebrada yiikseklik kaybi nadiren goziikiir [44].

Kemik iligi nekrozunda MRG’de santrali T1
ve T2AG’de degisen sinyal intensitelerinde iz-
lenebilen, ancak kontrastlanmayan, periferinde
icte hiperintens, dista hipointens, lineer kont-
rastlanan hatlarin izlendigi lezyonlar goriiliir
(Resim 16) [43].

Kemik iligi Bone Marrow

Fokal Benign Lezyonlar

Dejeneratif Disk Hastaligi

Modic degisiklikleri MRG’de goriilebilen
subkondral kemik iligi degisiklikleridir [45].
Modic tip 1 degisiklik TIAG’de hipointens,
T2AG’de hiperintens; Modic tip 2 degisiklik
T1AG ve T2AG’de hiperintens ve Modic tip
3 degisiklik de TIAG ve T2AG’de hipointens
olarak izlenir.

Modic tip 1; reaktif veya enflamatuar degisik-
likleri, Modic tip 2; yagl kemik iligi replasma-
n1 ve Modic tip 3 de end-plato ve subkondral
kemik iligi kalsifikasyonunu/fibrotik degisik-
likleri temsil eder (Resim 17, 18) [45]. En sik
L4-5 ve L5-S1 diizeyinde gbriiliirler [46]. Ug
Modic tipinden tip 1 ve daha az olmak iizere tip
2’nin agr1 kaynagi oldugu 6ne siiriilmiistiir [47].

Resim 16. Otuz alti yasinda diftiz buytuk B-htcreli lenfoma tanili hastada T1AG'de (a) L2, L3, L4 ve L5
vertebralarda RT'ye ikincil yagh sinyal degisiklikleri ve T1AG'de hipointens, STIR sekansta (b) hiperintens
sinyal 6zelliginde RT'ye ikincil kemik nekrozuna ait bulgular (oklar) izlenmektedir. Kemik iligi nekrozunda
lenfoma tutulumundan farkli olarak, kontrastlanmayan, santrali T1 ve T2 agirlikh gértntulerde degisen
sinyal intensitelerinde izlenebilen, periferinde icte hiperintens, dista hipointens lineer hatlarin izlendigi
lezyonlar gorular. T1AG, T1 agirlikl gérintlleme, RT, radyoterapi; STIR, structured time-dependent inverse

regression.
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Resim 17. L5-S1 duzeyinde karsilikli end-platolarda STIR sekansta (a) ve T1AG'de (b) Modic tip 1 degisiklik
ile TTAG'de Modic tip 2 degisiklik (c) gortlmektedir. STIR, structured time-dependent inverse regression,

T1AG, T1 agirlikh gérunttleme.

Resim 18. L5-S1 duzeyinde karsilikli end platolarda T1AG (a), T2AG (b) ve STIR sekansta (c) Modic tip 3 sinyal
degisiklikleri izlenmektedir. T1AG, T1 agirhkl gértntuleme; T2AG, T2 agirlikli gérinttleme; STIR, structured

time-dependent inverse regression.

Modic degisikliginin genisligi de klinik bulgu-
lar ile korelasyon gosterir [48]. Modic degisik-
ligi vertebra korpus yiiksekliginin >%25’ini
ilgilendiriyorsa diskojenik agriyla daha giiclii
iligki gosterir [49]. Modic tip 1 degisikliklerin
gerilemesi hastanin klinik diizelmesi ile iliski-
lidir [50]. Modic tip 1 ve 2’nin dejeneratif disk
degisiklikleri ile iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir
[51]. Modic tip 2 tip 1’e gore stabildir, ancak
travma, enfeksiyon gibi patolojiler eklenirse
Modic tip 1’e dontisebilir [45].

Hemanjiom

Yaklagik 10 kisiden birinde goriilen, verteb-
ranin en sik primer timdridir [52]. Nadiren
semptomatiktir [52]. Hem korpus, hem poste-
rior eleman tutabilir. Tek veya multipl olabilir.

Bilgisayarli tomografide trabekiillerin kalin-
lagmas1 sebebiyle sagital goriintillerde akor-
diyon benzeri goriiniim, aksiyel goriintiilerde
“polka dot” (puantiyeli) paterni izlenir.

Tipik hemanjiomlar MRG’de T1 ve T2AG’de
hiperintenstir. STIR goriintiilerde yag ve vaskii-



ler eleman igerigine bagl olarak intensitesi de-
giskendir (Resim 19). Yogun kontrastlanir.

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

Atipik hemanjiomlarin T1AG’de hipointens-
tir (Resim 20). Semptomatik olma ihtimali daha
yiiksektir [53, 54]. Korteks destriiksiyonu, eks-
tradural yumusak doku komponenti, posterior
eleman, komsu yumusak doku veya spinal ka-
nal uzanimi oldugunda atipik/agresif hemanji-
om olarak isimlendirilir [53].

Atipik formlari metastazla karigabilir. Ati-
pik hemanjiomlar, olgularin ¢gogunda minimal
ve gecikmis kontrastlanma gosterip, washout
gostermezken, metastazlar hizli kontrast tutar,
daha yiiksek pik degerlere ulasir ve belirgin

W - =]

Kemik iligi Bone Marrow

washout gosterir [55]. Atipik hemanjiomlarin
plazma volim ve K" degerleri metastazlara
gore daha diisiiktiir [55]. Atipik hemanjiomlara
ait ADC ve gergek difiizyon katsayis1 degerleri
(1,144+0,28x10° mm? ve 0,76+0,14x10° mm?,
sirastyla) metastazlara (0,70+0,12x10 mm? ve
0,47+0,07x10 mm?, sirastyla) gore daha yik-
sek olup, sensitivite ve spesifisite ADC ig¢in
strastyla %87,5, %88,5; ger¢ek diflizyon katsa-
yist i¢in %93,8 ve %92,3 olarak bulunmustur
[56]. Kimyasal sift goriintiilemede hemanjiom-
larda >%20 sinyal azalmasi, metastazda <%20
sinyal azalmasi goriiliir [57]. Metastazdan ayir-
mada PET kullanilabilir, ancak glikozu az kul-
lanan miksoid liposarkom gibi tiimérler SFDG-
PET’de ametabolik olabilir, bu sebeple atipik

Resim 19. Hemanjiom. Otuz bes yasinda sirt agrisi etyolojisi arastirmak Uzere torakal MR cekilen kadin
hastada T4 vertebra korpusunda T1 (a) ve T2 (b) agirhkh goértntllerde hiperintens olarak izlenen, STIR
goruntulerde baskilanmayan lezyon izleniyor. MR, manyetik rezonans; STIR, structured time-dependent

inverse regression.

Resim 20. Atipik hemanjiom. L3 vertebra korpusunda T1 agirlikli gértinttlerde hipointens (a), post-kontrast
gorunttde (b) kontrastlanan lezyon (oklar) izlenen hastada yapilan PET-BT (c) incelemesinde lezyonun
hipoaktif oldugu (ok) gérilmustar (Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Nukleer Tip Anabilim Dali’'nin izniyle).
Yapilan biyopsi sonucunda malignite izlenmeyen hastanin 2 yil sonraki takip incelemesinde lezyon T1
agirlikh géruntude (d) hiperintens olarak izlenmektedir (ok). Bu bulgular ile hastada atipik hemanjiom
dustnalmustar. PET/BT, pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli tomografi.
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lezyon/metastaz ayrimi agisindan kisa aralikli
MRG takibi, hatta biyopsi gerekebilmektedir
[58]. Hemanjiom olan vertebraya metastazin da
yerlesmesiyle olugabilecek kollizyon tiimdrler
de akilda bulundurulmalidir [59].

Kemik iliginde Radyoterapiye Bagh
Degisiklikler

Radyoterapi (RT) sonrasinda hematopoetik
kemik iligi yaglh ve hiposelliiler kemik iligi ile
yer degistirir [18]. Bu degisiklikler 30 Gy al-
tinda geri doniigliidiir [18]. Olusan kemik iligi
depresyonuna bagli olarak T1AG’de kemik iligi
intensitesi artar (Resim 21) [1]. RT sonrasi ilk 3
haftada SE goriintillerde anlamli bir degisiklik
izlenmezken, STIR goriintiilerde hafif bir in-
tensite artis1 saptanir [60]. Sonrasinda verteb-
ralarda basivertebral pleksusun etrafinin korun-
dugu heterojen goriiniim izlenir ve bu siire 3-6
hafta siirer [60]. Alt1 haftadan sonra hastalarin
bir kisminda radyasyon alaninda keskin sinirlt
T1AG’de difiiz intensite artis1 alanlari, diger
kisminda ise ozellikle geng¢ hastalarda muhte-
melen kemik iliginin rejenere olmasina bagli
olarak basivertebral pleksusun etrafinda yaglh
kemik iliginin korundugu periferal ara sinyal
intensitesinde alanlar izlenir [ 18, 60].

Spondiloartropati

Romanus lezyonlar1 ankilozan spondilitin
post-enflamatuar evresinde, anterior veya pos-
terior longitudinal ligamentdz komplekslerin
entezitine bagl olarak, end-platolarin anterior
koselerinde fokal T1 hiperintensiteleri seklin-
de goriiliir (Resim 22) [60]. MRG’de liggen
sekilli ve diizgiin smirli olduklarinda bu bul-
guya “MRG kose bulgusu” adi verilir [61].
Dejeneratif degisikliklerden ayriminda, sekline
(dejenerasyonda yarim daire seklinde) ve eslik
eden disk dejenerasyonu, herniasyonu ve oste-
ofit gibi diger bulgularin eslik edip etmedigine
bakilmasi onerilmektedir [61]. Dejeneratif de-
gisiklikler daha c¢ok alt lomber vertebralarda
goriilirken, MRG kdse bulgusu torakolomber
bolgede goriiliir [61].

Amiloid

Spinal amiloidoz yash diyaliz hastalarinda,
siklikla alt servikal vertebralari tutan bir pato-
lojidir [62]. Tipik olarak end-platolarda T1 ve
T2AG’de hipointens sinyal degisikligi goriiliir
[62]. Spinal amiloidomalar, BT de kalsifik ola-
bilir ve olusturduklart destriiktif goriiniim ma-
ligniteleri taklit edebilir [63].

Resim 21. Radyoterapiye bagl degisiklikler. Pankreas kanseri sebebiyle RT alan 55 yasindaki erkek hastanin
T8-T12 vertebralarinda yagh kemik iligi degisikliklerine bagli T1 (a) ve T2 (b) agirlikl goéruntulerde hiperintens
sinyal degisiklikleri (oklar) izleniyor. T11 vertebra korpusunda yetmezlige bagh kirik hatti secilmektedir

(kalin ok). RT, radyoterapi.



Renal Osteodistrofi

Renal osteodistrofide vertebralarda osteope-
nik goriiniim ve heterojen T1 sinyal intensitesi
izlenir. End-platolarda skleroz artig1 ve santral-
de demineralizasyon sebebiyle end-platolar T1
ve T2AG’de hipointens izlenir (Resim 23) [18].

Fokal Malign lezyonlar

Metastaz

T2 Agirlikl goriitilemede metastazlarin peri-
ferinde halkasal hiperintensite izlenebilir, buna
halo bulgusu denir ve maligniteye ve aktif lez-
yona isaret eder (Resim 24) [1, 64]. Hem halo
bulgusu olmasi hem de lezyonun T2AG’de di-
fiiz hiperintens olmasi o lezyonun %75 sensiti-
vite ve %99,5 spesifisite ile metastatik oldugu-
na isaret eder [61].

Resim 22. Ankilozan spondilit tanili 50 yasinda
kadin hastada T1AG’'de (a) end-platolarda yagh
sinyal degisiklikleri (romanus lezyonlari-oklar) ve
ankilozan spondilit tanili 27 yasinda erkek hastada
STIR sekansta (b) karsilikli end platolarda yarim
halka seklinde hiperintens lezyonlar (andersson
lezyonlari-oklar) goérulmektedir. T1AG, T1 agirlikh

goruntuleme; STIR,
inverse regression.

structured time-dependent

Kemik iligi Bone Marrow

Resim 23. Kronik boébrek yetmezligi. Elli dokuz
yasinda diyaliz hastasinin lomber MR incelemesinde
T1 (@) ve T2 (b) adirlikh goéruntulerde vertebra
korpuslarinin end-platolarinda hipointens sinyal
degisikligi (oklar) izleniyor. L4 vertebra korpusu
posteriorunda (beyaz ok) sekestre disk hernisine
ait yumusak doku izlenmektedir. L4-5 dUzeyinde
spondilolistezis ve spinal kanalda daralma
mevcuttur. MR, manyetik rezonans.

Resim 24. Halo bulgusu. A ve B, 55 yasinda
prostat adenokarsinomu olan erkek hastanin
aksiyel plandaki MR gérlnttlerinde T1 adirlikh
gorunttde (A) dustk intensitede (ok) izlenen
lezyonun periferinde T2 adirliklhi gérintude (T2)

hiperintensite (ok) izleniyor. Halo bulgusunun
varligi metastaza isaret etmektedir. MR, manyetik
rezonans.
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Resim 25. On dokuz yasinda akut myeloid I6semi
olan erkek hastanin torakal MR géruntuleri. Sagital
T1 agirhkli gortntulerde kemik iligi intensitesinde
difiz azalma (ok) izlenmekte olup, intervertebral
diske (kalin ok) gore daha hipointenstir. Tutulumun
difuz olmasi sebebiyle yanlislikla normal olarak
degerlendirilmemeli, kemik iligi intensitesi mutlaka
intervertebral disk mesafesi ve kas dokusu ile
karsilastirilmahdir. MR, manyetik rezonans.

Resim 26. Lenfoma. Marjinal zon lenfoma tanisi olan 60 yasinda erkek hastaya ait sagital planda T1 agirlikl
torakal MR gérintistnde (a) kemik iligi intensitesinde difiiz azalma ile, T2-5 duzeyleri arasinda spinal
kanal dolduran yumusak doku kitlesi (ok) izleniyor. Aksiyel planda T2 agirlikh gértunttude (b) kemik iligi
degisikliklerine eslik eden paravertebral yerlesimli, epidural mesafeye uzanan, spinal kordu basilayan ve
spinal kordda myelopatik sinyal degisikligine neden olan yumusak doku komponentler izlenmektedir. MR,
manyetik rezonans.
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Resim 27. Elli sekiz yasinda 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 agirhkli gértntade (b) hipointens sinyal 6zelliginde, post-kontrast sagital (c) ve koronal
(d) gorunttude kontrastlanma gosteren kitle izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans gértntileme; STIR,

structured time-dependent inverse regression.

SE T2A goriintiilerin FSE goriintiilere gore
metastaz saptamada anlamlt bir Gstiinligii ol-
mamasi sebebiyle daha hizli olan FSE goriin-
tiller klinik pratikte tercih edilir [4]. TIAG’de
hipointens sinyal 6zelliginde lezyonun perife-
rinde kemik iligi depresyonu bulgusu olarak
T1AG’de intensite artis1 izlenmesi tedavi edil-
mis lezyon diistindiiriir | 1].

Losemide kemik iligi infiltrasyonu genellikle
sistemik tutulumun bir pargasidir (Resim 25)
[18]. Lenfoma ise ekstranodal lenfomanin na-
dir bir sekli olan primer spinal lenfoma seklin-
de olabilecegi gibi sistemik tutuluma sekonder
de olabilir [65]. Primer spinal lenfoma epidural
yumusak doku ve eslik eden kemik iligi pato-
lojisi seklinde goriilebilir (Resim 26) [65]. T1
ve T2AG’de intermediate sinyal intensitesinde
izlenir ve yogun kontrastlanir [66].

Metastaz ve MM yumusak doku komponen-
ti olan litik lezyonlar yaptiklar icin birbirle-
rinden ayirt etmek gii¢ olabilir. Intervertebral
disk ve komsu vertebra tutulumu MM veya
plazmositoma igaret ederken, erken donemde
posterior eleman tutulumu ve litik lezyonlara
eslik eden sklerotik lezyon varligi ise metastazi
diistindiiriir (Resim 27) [67].

Tesekkiir

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer
Tip Anabilim dali'na PET/BT goériintiilerini
kullanmamiza izin verdikleri igin tesekkiir
ederiz.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
S —
Sayfa 537

Kirmiz1 ve sar1 kemik iligi dengesi cinsiyet ve yasa bagli olarak degisir. Kadinlarda erken erigkin
donemde erkeklere gore daha fazla hematopoetik kemik iligi bulunur. Kemik iligindeki sivi/yag
orani erkeklerde 25, kadinlarda 45 yasindan sonra azalmaya baglar. Aksiyel iskelette kirmizi
kemik iligi 40 yasin altindaki kisilerde difiiz dagilim gosterir ve sadece basivertebral pleksus
cevresinde sar1 kemik iligi segilir.

Sayfa 542

Kemik iligi infiltrasyonu veya replasmani mediiller kavitede tiimor veya enfeksiyonlara bagl
olarak anormal hiicreler veya maddelerin mevcut olmasidir. Arada normal yag doku intensiteleri
segiliyorsa infiltrasyon, sec¢ilmiyorsa replasman olarak adlandirmak uygundur.

Sayfa 545

Ozellikle difiiz kemik iligi infiltrasyonu oldugunda myelomatdz kemik iligi lezyonlarinin tani-
sinda DAG’nin sensitivitesi %96, spesifisitesi %99 olarak bulunmustur.

Sayfa 546

Yeni tan1 MM olgularinda 7°den fazla fokal lezyon saptanmasinin, sitogenetik de dahil olmak
iizere diger klinik parametrelerden bagimsiz olarak genel sagkalim i¢in kotii prognostik faktor
oldugu bildirilmistir.

Sayfa 547

MRG’de saptanan fokal lezyonlardan daha biiyiik olanlarin kiigiik lezyonlara gore daha erken
donemde litik hale geldigi, aksiyel iskeletteki bir lezyonun osteolitik olma ihtimalinin apendikii-
ler iskelete gore 1,46 kat daha fazla oldugu gosterilmistir.

Sayfa 547

MRG’de T1AG’de 5 farkli kemik iligi tutulum paterni tanimlanmistir: Difiiz, fokal, kombine
fokal ve difiiz, heterojen (variegated) ve normal.

Sayfa 548

DAG kullanildiginda fokal lezyonlarda tedavi yanit1 daha iyi degerlendirilebilmektedir. Bagarili
bir sekilde tedavi edilmis fokal lezyonda ADC degerlerinde artig goriiliir.

Sayfa 549

Ayiricr tanisinda yer alan avaskiiler nekroz siklikla femur basi gibi apendikiiler iskeleti tutan,
periartikiiler alanlar1 tutma egiliminde ve daha fokal bir lezyondur. KIN ise daha yaygin, verteb-
ralar1 tutma ihtimali daha yiiksek olan bir patolojidir

Sayfa 551
Atipik hemanjiomlarin T1AG’de hipointenstir. Semptomatik olma ihtimali daha yiiksektir.

Sayfa 553

T2 Agirlikl goriitiilemede metastazlarin periferinde halkasal hiperintensite izlenebilir, buna halo
bulgusu denir ve maligniteye ve aktif lezyona igaret eder
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Calisma Sorulari
.

1. Kemik iligi patolojilerinin degerlendirilmesinde tercih edilecek goriintiileme metodu
hangisidir?
a. Direkt grafi
b. Ultrasonografi
c. Bilgisayarli tomografi
d. Manyetik rezonans goriintiileme

2. T1 agirhikli goriintiilerde kemik iligi degerlendirilirken normal vertebra korpus intensitesinin
nasil olmas1 beklenir?
a. Diske gore hipointens
b. Diske gore hiperintens
c. Kasa gore izointens
d. Kasa gore hipointens

3. Yeni tan1 multipl myelom olgularinda manyetik rezonans goriintiillemede kag¢ lezyondan fazla
olmasi kotii prognostik faktordiir?

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

4. Metastazlarda hangi bulgu aktif lezyona isaret eder?
a. T1 agirhikl goriintiide periferik hipointensite
b. T2 agirlikli goriintiide periferik hipointensite
c. T1 agirhikli goriintiide periferik hiperintensite
d. T2 agirlikli goriintiide periferik hiperintensite

5. Asagidakilerden hangisi normal hematopoetik kemik iligine isaret eder?
a. Lezyon igerisinde T1 agirlikli goriintiide hiperintensite olmasi
b. Lezyon igerisinde T1 agirlikli gériintiide hipointensite olmasi
c. Lezyon igerisinde yag baskili goriintiide hiperintensite olmasi
d. Lezyon igerisinde T2 agirlikli goriintiide hipointensite olmasi
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Spinal Dejeneratif Hastaliklar

Spinal Degenerative Diseases
Melda Apaydin

OGRENME HEDEFLERI

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

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

ilgili literattir ve gtincel bilgilerle g6zden

gecirmek.

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

0z

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

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

ABSTRACT

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

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

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

RADYOLOJIK GORUNTULEME
YONTEMLERI

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

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

Direkt Radyogram

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

Bilgisayarli Tomografi

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

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



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

Spinal Dejenerasyon

Manyetik Rezonans Goriintiileme

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

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

grafisinde daha belirgin gértlmektedir.

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

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

Buna gore 6nerilen minimal sekans protoko-
li:

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

Onerilen ek sekanslar:

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

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

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

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

Yeni Tekniklerle Proteoglikan icerigi
Degerlendirilmesi

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

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

Spinal Dejeneratif Degisiklikler

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

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

Disk Dejenerasyonu

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

v

Resim 3. Nukleus pulposus ve anulus fibrozus.

Spinal Dejenerasyon

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

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

Modic Dejenerasyon

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

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

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

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

Tablo 1. Pfirrmann lomber disk dejenerasyonu siniflandirmasi

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

3 inhomojen gri Belirsiz Ara sinyal Normal/hafif
azalmis

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

5 inhomojen siyah Kayip Hipointens Kollaps

BOS, beyin omurilik sivisi.

Tablo 2. Modifiye Pfirman siniflamasi

Grade Nikleus ve anulus ic Diskin arka tarafindaki Disk arahgi

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

1 BOS gibi Var Normal

2 Presakral yag ile BOS arasinda Var Normal

3 Presakral yagdan daha Var Normal

hipointens
4 Dis anulus lifleri hafifce Yok Normal
hiperintens

5 Hipointens Yok Normal

6 Hipointens Yok %30'dan az kayip

7 Hipointens Yok %30-60 arasi kayip

8 Hipointens Yok %60'dan fazla kayip

BOS, beyin omurilik sivisi.



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

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

Aniiler Fissiir

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

Modik 1:T1A hipointens/ T2A hiperintens

Resim 4. Modic 1, 2 ve 3.

Spinal Dejenerasyon

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

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

\ |

Modik 3:T1A hipointens/ T2A hipointens

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

Faset ve Unkal Eklemler, Ligamantum
Flavum ve Spinal Kanal Degisiklikleri

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

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

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

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

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

Unkovertebral Eklemlerdeki Dejeneratif
Degisiklikler
Unkovertebral eklemler C2-3 seviyesinden

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

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



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

Ligamentum Flavum Hipertrofisi

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

Spinal Dejenerasyon

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

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

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

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

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

— 4.56mm

il

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

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

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



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

Spinal Stenozdaki Klinik Bulgular

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

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

Tablo 3. Lomber spinal kanal stenoz siniflamasi

Grade Santral stenoz

0 Normal

1 Anterior BOS mesafesi orta

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

gorulmektedir

BOS, beyin omurilik sivisi.

Spinal Dejenerasyon

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

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

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

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

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

Foraminal stenoz Lateral stenoz

Normal Normal

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

daralma

Orta (>%50) Kok kompresyonu ya da

duzlesmesi ile daralma

Ciddi stenoz (sinir
koku kollapst)

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

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

Ekstraforaminal

Foraminal

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

Santral
—~—

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

00099 ¢

Normal Bulging Asimetrik bulging

Protriizyon Ekstriizyon Sekestrasyon

Resim 12. Disk herniasyonu terminolojisi.



Klinik

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

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

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

Spinal Dejenerasyon

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

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

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

Spinal Dejeneratif Hastalik
Komplikasyonlari ve Diger Antiteler

instabilite ve Spondilolistezis

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

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

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

Spondilolistezis

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

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

Skolyoz ve Hiperkifoz

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

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

spondilolistezis (b, ok) bulgulari izleniyor.



Baastrup Hastaligi

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

Bertolotti Hastaligi

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

Spinal Dejenerasyon

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

Paraspinal Kas Yaglanma ve Atrofisi

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

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

olusturdugu goérulmektedir.
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Resim 15. T2A imajda multifidus ve

olan bir olguda.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
c¢ikar ¢catigmasi bildirmemistir.
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Sayfa 562

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

Sayfa 563

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

Sayfa 564

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

Sayfa 566

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

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

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

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

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

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

2. Spinal stenoz i¢in agagidakilerden hangisi dogrudur?

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

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

c. Dural kese spinal stenozda normal formunu korur.

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

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

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

4. Disk herniasyonu norolojik semptomlar1 hakkinda hangisi yanlistir?

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

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

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

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

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

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

c. Instabilitite en sik torakal bolgede goriiliir.

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

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

o6 O ‘¢ ‘pz ‘ql :aepdead)
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m Spinal kord vaskuler anatomisinin m Spinal anevrizma gérintilenmesi
bilinmesi m Spinal vaskiler malformasyonlarin
m Kord iskemisinin degerlendirilmesi goruntuleme bulgulari ve siniflandiriimasi

m Spinal kanamalarda ayirici tani
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Spinal vaskuler patolojiler nadir gérulen, yikici sonuclara neden olan hastaliklardir. Ancak erken tani ve
tedavi hastanin hayatini degistirebilir. Basvuru sikayetleri, iskemi ve kanamada akut baslangicli iken vaski-
ler malformasyonlarda sinsi ve progresiftir. Kavern6z malformasyonlarda epizodik semptomlar goérulebilir.
Bu nedenle klinik bulgularinin detaylandiriimasi, uygun anamnez alinmasi ve gértinttileme bulgularinin
dogru degerlendirilmesi dogru tani icin elzemdir. Tanida ilk basvurulmasi gereken gértntileme yontemi
manyetik rezonans goérunttleme (MRG) olmakla birlikte, iskemi siphesinde diftizyon agirlikli gérintule-
me, anevrizma ve vaskiler malformasyon stiphesinde MR anjiyografi veya bilgisayarli tomografi anjiyografi
gérintilemeye eklenmelidir. Ozellikle vaskiiler malformasyonlarda tani ve tedavide spinal anjiyografi altin
standart yontemdir. Bu patolojilerde ilk secenek tedavi yontemi endovaskler yontemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Spinal kord iskemisi, spinal kanama, anevrizma, vasktler malformasyon

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
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GiRiS

Spinal kord patolojilerinin kii¢iik bir kismini
olusturan vaskdiler hastaliklar, norolojik sonuglar
kotii ve hayat kalitesini belirgin bozan patoloji-
lerdir. Klinik bulgular, diger spinal kord patolo-
jilerinde oldugu gibi akut, subakut ya da kronik
olabilir. Dogru tan1 koymak i¢in, uygun hikaye ve
klinik bulgular varliginda 6ncelikle bu patolojile-
rin akla gelmesi gerekir. Bagvuru sikayetleri, is-
kemi ve kanamada akut baglangiclh iken vaskiiler
malformasyonlarda sinsi ve progresiftir. Kaver-
ndz malformasyonlarda epizodik semptomlar go-
riilebilir. Bulgular ¢cogu zaman lezyonun seviyesi
ile uyumlu olarak spinal kordun ve vaskiiler yapi-
larinin anatomisi ile iliskilidir. Bu lezyonlar spi-
nal kord iskemisi, spinal kanama, arteriyel anev-
rizma, vaskiiler malformasyonlar ve kavernoz
malformasyon alt bagliklarinda incelenecektir.

SPINAL KORDUN VASKULER ANATOMISi

Arteriyel Anatomi

Spinal kordun arteriyel sistemi, segmental ar-
terler ve dallari, anterior ve posterior spinal ar-
terler (PSA) ve bu yapilar arasindaki kompleks
baglantilardan olusur. Segmental arterler T3-L4
vertebra seviyesinde aortadan, T3 seviyesi iize-
rinde supreme interkostal arter, vertebral arter-
ler, asendan ve derin servikal arterlerden koken
alir (Resim 1, 2). L5 ve sakrumun vaskiilari-
tesi, internal iliak arterin segmental dallar1 ve
median sakral arter ile saglanir [1]. Segmental
arterlerin spinal dallari, her seviyede dura ve
sinir kokiinii besleyen radikiiler arterleri verir
[2]. Radikiiler arterler, radikiillomediiller ya da
radikiilopial dallar ile spinal kord beslenmesine
katilir [1]. Radikiillomediiller arter sayis1 2 ile
14 arasinda degiskenlik gosterir ve her vertebra
seviyesinde bulunmazlar [2]. En 6nemli ante-
rior radikiilomediiller arter Adamkiewicz arte-
ri’dir (AKA). AKA olgularim %89 unda T8 ve
L1 arasinda tanimlanabilir; en sik sol taraf ori-
jinlidir. Anterior spinal artere (ASA) katilirken
tipik “toka (hairpin)” sekli olusturur [3].

Spinal kordun 6n iigte ikisini besleyen ASA,
vertebral arterlerden inen dallarm C2-4 sevi-
yesinde birlesimiyle olusur. ASA, omuriligin
anterior sulkusu boyunca kesintili olarak konus
medullarise kadar iner. Uzun seyri nedeniyle
anterior radikiillomediiller arterlerden dallar alir
[4, 5]. PSA, ipsilateral vertebral veya posterior
inferior serebellar arterlerin dallarindan kdken
alir. Omuriligin bilateral posterolateral yiizeyi
boyunca seyreder ve ¢esitli seviyelerde poste-
rior radikiilomediiller arterlerden dallar alir [4].
Anterior ve PSA’larin konus mediillaris diize-
yindeki direkt baglantilar1 disinda aralarinda
perforator dallar ve spinal kordun periferini
besleyen vazokorona adi verilen yogun pial
pleksus bulunur [6].

Venoz Anatomi

Spinal kordun intrinsik venleri pial yiizde ve-
noz pleksus olusturur. Pial vendz ag, anterior ve
posterior median venlere dokiiliir [7]. Anterior
median spinal ven ve genellikle {i¢ adet poste-
rior median spinal ven, radikiilomediiller venler
araciligiyla internal vertebral epidural vendz
pleksus ile baglant1 kurar [1]. Anterior ve pos-
terior internal vertebral epidural vendz pleksus
spinal kanal i¢inde yukari dogru ilerler ve fo-
ramen magnumdan gecerek intrakranial venoz
sistemle anastomoz yapar. Bazi vertebral ven-
ler vertebra iginde yatay olarak seyreder. Eks-
ternal vertebral venoz pleksus vertebral kolonu
cevreler. Eksternal vertebral vendz pleksus,
intervertebral venler araciligiyla internal ver-
tebral vendz pleksus ile baglanir. Bu interver-
tebral venler, assendan lomber ve azigos venoz
sistemlere dokiilen segmental venlere bosalir
[2,7,8].

SPINAL KORD iSKEMISi

Spinal kord iskemisi tiim inmelerin %1’ inden
azin1 ve akut myelopatilerin %5-8’ini olusturan
nadir bir durumdur. Altinc1 dekatta daha sik go-
riliir. En sik tutulum ASA’nin alt torasik diizeyi
besledigi bolgedir [9]. Etiyolojisinde, travma,



aort diseksiyonu, ateroskleroz, embolik okliiz-
yon, hipotansiyon gibi patolojilere ek pek ¢ok
neden sayilabilir [10]. Yashlarda en sik risk
faktori ateroskleroz olup en yaygin neden tora-
koabdominal aort cerrahisidir [11]. Cocuklarda
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kardiyak malformasyonlar ve koagiilopati gibi
nedenler etiyolojide yer almaktadir.

Semptomlar genellikle dakikalar i¢inde hizli-
ca gelisir. Hastalarin %70 kadarinda ani baglan-
gich sirt agrisi ile kendini gosterir. Bu nedenle

Spinal Kord Arteryal ve Ven6z Anatomisi

Bazivertebral ven

interkostal/lumbar arter
(Segmental arter)

Anterior spinal arte

Ventral kostoverteral/subkostal dal

Spinal dal

N

Dorsal muskuler dal
Radikiiler arter

Radikilopial
arter

Anterior eksternal vertebral venoz pleksus

Azigos ven

Subkostal/lumbar ven

‘Anterior internal vertebral venéz pleksus
Anterior median spinal ven

intervertebral ven

intervertebral foramen

Radikdler ven

Anterior ve posterior
radikilomeddiller venler

Posterior median spinal ven

Posterior internal vertebral vendz pleksus

Posterior spinal arter

Radikiilomediiller arter

Resim 1. Spinal kord arteriyel ve ven6z anatomisi diyagram.

A Anterior eksternal vertebral Anterior spinal arter
Vertplets Anterior median
Anterior intemal vertebral / spinal ven

venoz pleksus \ /

Vazo korgha dallan

\ arter

B
Posterior spinal arter

Posterior intemal vertebral ven6z pleksus

Radikilomediller

Resim 2. (A) Aksiyel vaso BT gérunttde spinal kord vaskuler anatomisi. (B) Sagital planda anterior (siyah ok)
ve posterior spinal arter (kirmizi ok). BT, bilgisayarli gértinttleme.
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anjina ya da myokard enfarktiisiinii taklit ede-
bilir [12, 13]. Semptomlar tutulan segment ve
ilgili artere gore degiskenlik gosterebilir. ASA
sendromu o6zellikle alt ekstremitelerde bilateral
gligsiizliik, ani bel agrisi, motor ve duyu defisiti
ve otonom islev bozuklugu gibi belirtilerle orta-
ya ¢ikabilir. PSA boélgelerindeki infarktlar ¢ok
nadirdir. Bu hastalarda genellikle posterior kord
tutulum belirtileri ile karsilagilir [14]. Daha
nadir klinik sunumlar arasinda sulkomissural
sendrom, konus medullaris seviyesinde infarkt,
merkezi spinal infarktlar ve transvers mediiller
infarkt bulunmaktadir [15].

Manyetik rezonans goriintillemede (MRG)
hastalarin %67’sinde, iskemik spinal kordda,
santral kordun periferal kesimden daha ¢ok tu-
tuldugu T2A hiperintensite izlenir [ 13]. En yay-
gin goriilen patern, ASA iskemisinde anterior
boynuzlarin gri cevherinde aksiyel kesitlerde
izlenen, spesifik bir bulgu olmayan ve servikal
stenoz iligkili myelopatilerde de godzlenebilen
“baykus ya da yilan go6zii” goriintimiidiir (Re-
sim 3). Sagital planda kalem benzeri goriinim
izlenir [9, 13]. Lezyonlar diflizyon agirlikli
gorilintiilerde (DAG) hiperintens, goriintiiniin
difiizyon katsayisi haritasinda hipointens ola-
rak izlenir. Uzun bir segmenti etkileyen hafif
bir spinal kord sismesi ve sitotoksik 6dem ile
uyumlu difiizyon kisitlamasi, spinal kord iske-
misini tespit etmek icin en yliksek duyarliliga
sahiptir ve ilk hafta boyunca izlenir (Resim 4)

[15]. Diflizyon goriintiilleme, tiim akut spinal
kord miyelopatilerinde onerilmektedir [12].
Aort, vertebral ve lomber arterler gibi besleyi-
ci damarlarin analizi tanida yardimeidir. Ayirict
tanida yer alan tiimdral, enflamatuvar ve en-
feksiyoz patolojilerde izlenen kontrastlanma,
iskemide akut donemde izlenmezken subakut
doénemde goriilebilir [12]. Kronik fazda kordda
atrofi geligebilir [15]. Ayrica spinal kord, ver-
tebra ve intervertebral diskin ortak kanlanmasi
nedeniyle vertebral korpus infarkt1 ve interver-
tebral diskte sinyal degisikligi izlenebilir [15].

Tedavide amag, spinal kordda sekonder olay
gelisimini Onlemektir. Beyin omurilik sivist
(BOS) basmcini diisiirmek, dolayli olarak ar-
teriyel akim direncini diislirecegi i¢in lomber
BOS drenaji 6nerilmektedir [13].

SPINAL KANAMA

Spinal kanamalar genellikle idiopatik olup,
travma, iyatrojenik tanisal ya da tedavi girisim-
leri, vaskiiler malformasyonlar, koagiilopati ve
antikoagiilan ilaglar gibi nedenlerle ortaya ¢ika-
bilir. En sik sikayet agr1 olup genellikle kanama
seviyesindedir. Ancak ekstremitelere radikiiler
yayilim gosterebilir [ 16]. Spinal hematom, kan
iriinlerinin evresine gore farkli manyetik 6zel-
likleri nedeniyle, MRG’de zaman iginde farkl
sinyal ozelliklerinde izlenir (Tablo 1). Bu de-

Resim 3. (A, B) iki farkh spinal kord iskemisi olgusunda aksiyel T2A sekansta baykus ya da yilan g6z

goérinima.
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gisim hematom igerisindeki hemoglobinin du- antikoagiilan ilaglar ve iatrojenik nedenler yer

rumuna ve eritrositlerin membran biitiinligiine alir [ 18]. Genellikle epidural venoz pleksus ka-
baglidir [17]. Intrakranial kanamalarda oldugu namasindan kaynaklanir [ 13]. Hematom olgula-
gibi spinal kanamalar da epidural, subdural, su- rinin yaklasik %75’inde dorsal ya da dorsolate-

baraknoid ve intramediiller olarak siniflandiri- ral spinal kanalda izlenir [ 16].

labilir. Kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT), hi-
perdens epidural kitleyi gosterebilir. MRG’de,
her iki ucta epidural yag ile sinirli, yag doku-
sunu silen, genis tabanli lens veya bikonveks
sekilli hematom izlenir [13]. Epidural hema-
tom, duramater ile sinirli oldugundan konturu
diizgiindiir. Hematom nedeniyle spinal kanalda
anteriora dogru yer degistiren dura, T2A goriin-

1. Epidural Kanama

Spinal epidural hematom (EDH) en sik int-
raspinal kanama olmasina ragmen nadir goriiliir
[16]. Etiyolojide siklikla travma, koagiilopati,

Resim 4. (A) Resim 3'deki olgunun sagital T2A sekansta kalem benzeri kord 6demi gériiniimu. Sirasiyla DAG
ve ADC goruntulerde kisitlanmis difuzyon izlenmekte (B, C). DAG, diftizyon agirlikli gértnttlerde; ADC,

goruntunun diftizyon katsayisi.

Tablo 1. Hematomun evresine gére MRG goérinima

Evre Kan triini

Hiperakut (<12 sa) intraseltler oksiHb

Akut (saatler-ginler) intraseltler deoksiHb

Erken subakut intraseliiler metHb

(birkac guin)

Gec subakut (hafta-ay) Ekstraseltler metHb
Kronik-erken Ekstraseltler metHb, ferritin/

hemosiderin duvar
Kronik-gec Hemosiderin

MRG, manyetik rezonans géruntileme; Hb, hemoglobin.

T1A
izo-hipointens
izointens

Hiperintens

Hiperintens

Hiperintens

izointens

T2A
Hiperintens
Hipointens

Hipointens

Hiperintens

Hiperintens
(hipointens rim)

Hipointens
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tillerde ince hipointens bant (Resim 5) seklinde
izlenebilir [19]. Ekstramediiller spinal kitle ile
ayirict tanida kontrastli inceleme gereklidir

[13].

2. Subdural Kanama

Subdural hematom (SDH), ¢ogu olguda trav-
ma, cerrahi islemler ya da antikoagiilan kullani-
mina sekonder gelisir [20]. Motor semptomlar,
duyu kaybi ve agn en sik sikayetlerdir [21].
Epidural hematoma benzer sekilde, genellikle
torakolumbal bolgede saptanir ve birden fazla
segmente uzanir.

Manyetik rezonans gdriintiilemede, tekal
kese icinde sinirli, epidural yag ve komsu ke-
mikten ayri, spinal subaraknoid boslugu silen,
lobiile hemorajik bir kitle olarak izlenir [13].
Hematom posteriorunda, kanamayi epidural
yagdan ayiran duraya ait T2A hipointens bant
tanimlanabilir. Normal epidural yag dokusunun
goriilmesi SDH’yi EDH’den ayiran bir bulgu-
dur (Resim 6). SDH, epiduralin tersine noral
foraminaya uzanmaz. Koleksiyonun siiperior
ve inferior marjinleri tipik olarak incelerek son-
lanir ve epidural yag sapkasi bulgusu yoktur.
BT’de duramater i¢ yiiziinde, epidural yagdan
ayrilabilen, kresentrik ya da bilobe hiperdens

koleksiyon olarak goriintiilenebilir. Tekal kese
boyunca dentikiilat ligamanlar ve dorsal septum
ile sinirlandirilan lokule kan, sinir koklerine ve
korda basarak klasik “ters mercedes-benz isare-
ti” olusturur [13, 17].

3. Subaraknoid Kanama

Spinal subaraknoid kanama (SAK) etiyoloji-
sinde en sik nedenler antikoagiilanlar, koagiilo-
pati, iatrojenik ve non-iatrojenik travmadir [22].
Spinal SAK’nin vaskiiler nedenleri anevrizma,
spinal arteriovendz malformasyon (AVM), arte-
riovenoz fistiil (AVF) ve hemorajik tiimorlerdir
[20]. Olgularin iigte biri bas agrisi, ense sertligi,
bulanti, kusma gibi serebral semptomlar ile bag-
vurur. Spinal semptomlar akut sirt agirisi, parsi-
yel ya da total motor paralizi ve duyu defisitleri
gibi sikayetlerdir.

Spinal SAK iki forma ayrilir. Ilki kan sedi-
mentasyon bulgusu olarak da tanimlanan BOS
boslugunda seviyelenen kan iiriinleri; digeri,
spinal kord ya da sinir koklerinde kitle etkisi
olusturan, kontrastlanmayan, intradural eks-
tramediiller kitle benzeri kan pihtisidir. Sedi-
mentasyon isareti spinal SAK ig¢in patogno-
monik kabul edilir (Resim 7, 8). Seviyelenen
kan iriinleri tipik olarak alt lomber diizeyde

Resim 5. Epidural hematom. (A) Sagital T1A gérunttde posterior epidural boslukta izointens koleksiyon
izlenmekte. Kranial ve kaudal ucta epidural yag sapkasi mevcut (beyaz oklar). (B) Sagital T2A goérintilerde
duramater anteriora itilmis ince hipointens bant olarak izlenmekte (sari1 ok).
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Resim 6. Subdural hematom. (A) Yag baskisiz sagital T2A gortnttde anterior epidural yag dokunun
korundugu (kirmizi ok) hiperintens koleksiyon izlenmekte. (B) Sagital T1A gortintulerde hematoma ait

hiperintens sinyal mevcut (mavi ok).

Resim 7. Subaraknoid kanama. (A) Aksiyel T1A (beyaz ok) ve (B) aksiyel T2A (siyah ok) goérlntllerde

sediment isareti.

izlenir [23]. Duramatere digtan basi yoktur ve
epidural yag normaldir. Kitle benzeri kanama
varliginda, MRG’de kan pihtist ile durama-
ter arasinda BOS sinyalinin goriintiilenmesi,
SAK’yi diger kanama tiirlerinden ayirt ettirir
[24]. Gegirilmis SAK sonrasi dura ve piamater
ylizeyleri boyunca uzanan siderozis, T2/grad-
yan yanki (GRE) sekanslarda diisiik sinyal in-
tensitesi ile saptanabilir [17].

4. intramediiller Kanama

Travma intramediiller kanamanin en sik ne-
denidir. Intramediiller kavernom ve intradural
AVM en sik atravmatik nedenlerdir [25]. Trav-
matik intramediiller kanama siklikla burst frak-
tiir veya dislokasyon yaralanmalarina sekonder
direkt kord sikigmasi, kontiizyonu ya da nadi-
ren transeksiyonu ile iligkilidir [25]. Hemoraji
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Resim 8. Atesli silah yaralanmasi ile gelen olguda, (A) aksiyel kontrastsiz BT'de spinal kordu (kirmizi ok)
cevreleyen hiperdens subaraknoid kanama. (B) Kontrastli aksiyel BT incelemede anterior spinal arter
duzeyinde psddoanevrizma izlenmekte (siyah ok). BT, bilgisayarli tomografi.

genellikle kord sikismasma yakin alanda, gri
cevher icinde santral yerlesimli olup ¢evresinde
kranial ve kaudal uglarda incelen 6dem mev-
cuttur [26]. MRG intramediiller kanama ve
cevresindeki 6deme ek olarak eslik eden trav-
ma bulgularimi gosterir. Kord 6demi zamanla
artarak 72 saatte pik yaparken, hemoraji alani
stabil kalma egilimindedir [27]. Ayiric1 tanida
hemorajik kitle lezyonlari, kavernom ve vaskii-
ler malformasyonlar yer almaktadir. Kontrast-
1 goriintillemeler hemorajik ependimom gibi
yogun kontrastlanan intramediiller lezyonlar
gosterebilir. Spinal kavernomu intramediiller
hemorajiden ayirmak zordur ancak kavernomda
yakin zamanli kanama yok ise nadiren 6demle
iliskilidir. Intramediiller kanamada genellikle
belirgin travma bulgularmin eslik ettigi yogun
6dem bulunur [19].

SPINAL ARTERIYEL ANEVRIZMA

Spinal arteriyel anevrizma (SAA) oldukc¢a na-
dir goriilen bir patolojidir. En stk ASA’da (%41)
saptanmakta olup bunu PSA (%20) izler [28].
Anevrizma en sik servikal (%50) ya da torasik
(%30) diizeydedir [20]. Genellikle spinal AVM,
AVF, aort koarktasyonu gibi kan akiminin art-
t1g1 durumlarda ya da spinal vaskiiler yapilar
etkileyen, enflamatuvar, otoimmiin, bag dokusu
hastaliklar, tiimorler, enfeksiyonlar ve travma

stireclerinde saptanir. Nadiren izole olarak or-
taya ¢ikmaktadir [29-31]. Izole SAA, genellikle
spinal ya da radikiillomediiller arterde, dallanma
noktas1 disinda, kiigiik fuziform dilatasyonlar
seklinde gozlenen, net bir boynu olmayan pso-
doanevrizma ya da dissekan anevrizma |29,
32]. Izole spinal anevrizmalarin hemoraji ile
basvuru olasilig1 (%92,2), spinal AVM ile bir-
likte olan anevrizmalardan (%79,2) daha siktir
[30]. Olgularm %77,9’unda SAK, %14,7’sinde
intramediiller kanama mevcuttur [30]. Bazi ol-
gularda anevrizma riiptiire olmaz ancak trom-
boz ve emboli kaynag1 olabilir. Bu da d6zellikle
radikiilomediiller arterler gibi major spinal ar-
terlerde spinal kord iskemisine neden olabilir
[33]. Ani baslangicl sirt agrist en sik baglangic
semptomudur. Agrinin baslangi¢ noktas1 tipik
olarak anevrizma lokasyonu ile uyumludur [28,
30]. Riiptiire spinal anevrizmalarin tigte birinde
intakranial SAK mevcuttur. Bu nedenle poste-
rior fossa SAK ile basvuran ancak serebral an-
jiyogramlar1 negatif olan olgularda, spinal BT/
MR anjiyografi yapilmalidir [34]. Olgularin
yaklasik %75’inde spinal BT anjiyografisi ve
MR anjiyografisi ile anevrizma gosterilebilir.
Bu nedenle bu incelemeler, spinal SAK bul-
gulari olan olguda tercih edilecek goriintiileme
yontemi olmalidir. Klinik bulgularin aort disek-
siyonuna ¢ok benzer olmasi nedeniyle olgularin
bir¢oguna bagvuruda BT anjiyografi ¢ekilir. Bu
gorintiilerin dikkatli incelenmesi, 6zellikle spi-



nal anjiyografi planlanirken faydali olabilir [31].
SAA’lar kiigiik boyutlart ve ¢evredeki kanin ar-
tefaktlar1 nedeniyle MRG’de gozden kacabilir
[31, 35]. Spinal anjiyografi anevrizma tanisinda
altin standart tan1 yontemidir. Spinal anjiyogra-
fi, besleyici damarin saptanmasini, lezyon bo-
yutunun degerlendirilmesini, eslik eden diger
vaskiiler anomalilerin varliginin gdsterilmesini
ve potansiyel endovaskiiler erisimin degerlen-
dirilmesini saglar [31]. Bazi olgularda anev-
rizma, igerisindeki trombiis, vazospazm ya da
cevredeki kanin kitle etkisi nedeniyle baslangic
anjiyogramlarinda gosterilemeyebilir. Bu du-
rumda tekrarlayan incelemeler gerekebilir [28].

TEDAVi

Riiptiire anevrizmalarda takipte spontan
tromboz goriilebilir [36]. Bu nedenle tedavide
konservatif izlem, endovaskiiler embolizasyon
ve cerrahi secenekleri mevcuttur. Progresif
norolojik kétiilesme durumunda ya da konser-
vatif takipte regresyon gozlenmediyse tedavi
onerilir [28]. Endovaskiiler ve cerrahi tedaviler,
spinal kordun vaskiiler yapisinin karmagikligi,
besleyici spinal kord arterlerinin kii¢iik boyutu
ve spinal kordun vaskiiler beslenmesinin 6nemi

Spinal Vaskdler Patolojiler

nedeniyle siirlidir [34]. Spinal anevrizmanin
disekan dogast nedeniyle anevrizma kesesinin
endovaskiiler olarak koillenmesi nadiren miim-
kiin olmaktadir [31]. Parent arterin koil, siv1 ya
da partikiil embolizan ile embolizasyonu teknik
olarak yapilabilir ancak uygunsuz embolizas-
yon riski tasidigindan dikkatli planlama 6nem-
lidir [29, 31].

SPINAL VASKULER MALFORMASYONLAR

Spinal vaskiiler malformasyonlar, intradural
spinal lezyonlarin yaklasik %3-4’linii kapsar
[37, 38]. Giiniimiize dek anatomik lokasyon-
lar1, vaskiiler mimarileri, histopatogenezlerine
gore pek ¢ok siniflandirma yapilmistir [39, 40].
En sik kullanilan siiflandirmalardan biri olan,
Takai [40] tarafindan Onerilen smiflandirma
Tablo 2°de gosterilmistir. Spinal vaskiiler mal-
formasyonlarin %50-85’ini olugturan spinal du-
ral AVF en sik goriilen malformasyondur [38].
Tani1 aninda hastalarin {igte biri 6. dekattadir ve
erkeklerde 5 kat sik goriiliir [41]. Genellikle
orta torasik ve iist lumbar bolgede saptanir [42].
AVM’ler, bir veya daha fazla besleyici arteri
bulunan yiiksek akimli lezyonlardir. Genellikle
3. dekatta goriiliir ancak pediatrik popiilasyon-

Tablo 2. Spinal vaskuler malformasyon siniflandirmasi

Tip Subtip Tanim
1 Spinal dural AVF
2 intramedailler glomus tip AVM
3 intramedaller juvenil AVM
4 Perimeduller AVM
a Tek arterle beslenen basit ekstrameduller fistul
b Mono ya da bipedikuler besleyici arteri ve dilate drenaj veni bulunan orta
boyutlu fistul
C Genis capli multipedikule arterleri ve dilate genis varisleri bulunan dev fistul
5 Ekstradural AVF
a Meduller ven6z drenaj var
b Meddller vendz drenaj yok

AVF, arteriovendz fistul; AVM, arteriovenéz malformasyon.
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Resim 9. Spinal dural AVE (A) Sagital T2A goruntllerde kord posteriorunda hipointens tortt6z dilate
venler (kirmizi ok) ve spinal kordda uzun segment 6dem ile uyumlu sinyal artisi izlenmekte. (B) Koronal BT
anjiyografi ve (Q), dijital substraksiyon anjiyografi géruntuleri. (D) Endovasktler embolizasyon sonrasi Onyx
kasti (siyah ok). AVF, arterioven6z fistul; BT, bilgisayarli tomografi.

da da tani alabilir [38]. Siklikla torasik (%51)
ve servikal (%29) bolge yerlesimlidir. Olgularin
%29’unda besleyici arterde ya da intranidal yer-
lesimli anevrizma bulunmaktadir. Spinal vaskii-
ler malformasyonlarin %20-30’unu olustururlar
[43, 44].

Spinal vaskiiler malformasyonlarin nérolojik
bozukluk olusturmasimin primer mekanizmasi
vendz konjesyon ve vendz hipertansiyon ola-
rak kabul edilir [45]. Arteriovendz sant varli-
&1, radikiiler venin arteriyalizasyonuna ve kan
akisinin perimediiller venoz pleksusa tersine
donmesine neden olur. Artan basinca bagl ola-
rak intradural venoz hipertansiyon geligir. Buna
sekonder kordda 6dem, iskemi, kronik hipoksi
ve ilerleyici konjestif miyelopati gelisir [42, 46,
47]. Vendz engorjman, vendz varisler ve anev-
rizmal dilatasyonlar spinal korda ve sinir kok-
lerine basi olusturabilir. Ayrica aberan fistiiloz

baglantilar, normal spinal kan akimini ve per-
fiizyon basimcini degistirerek vaskiiler ¢almaya
dolayisiyla kronik iskemiye neden olabilir [48].

Hastalik seyrinde c¢ogu zaman sinsi ve
progresif kotillesme goriiliir. Bu olgularda tant
oncelikle spinal vaskiiler malformasyonlarin
akla gelmesi ile konulabilir. Semptomlar lezyon
seviyesine gore degiskendir. Basvuruda genel-
likle motor néron bozuklugu, duyu defisitleri,
otonom disfonksiyonlar ve agr1 gibi sikayetler
mevcuttur. Ozellikle agr1 ile bagvuran ileri yas-
I1 olgularda, dejeneratif spondiloartopati gibi
patolojilerin 6n planda diisiiniilmesi taninin
gecikmesine neden olabilir [41]. Ani baslayan
semptomlar, spinal hemoraji ya da kompresyon
myelopatisini diisiindiiriir [39]. Olgularin %251
subaraknoid, intraparankimal ya da kombine
kanama ile riiptiire olarak gelir [48].
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Resim 10. intrameduller glomus AVM. (A) Sagital T2A gérintilerde servikal spinal kordda, intra ve
ekstrameduller komponenti bulunan, ince torti6z damarlardan olusan nidus ve dilate perimeduller venler
izlenmekte. Sagital BT anjiyografi (B) ve DSA goruntulerde (C) nidus icinde anevrizmatik komponentler
mevcut. (D) Tedavi sonrasi anevrizmalara ve nidusa yonelik parsiyel embolizasyona ait Onyx kasti hiperdens
izlenmektedir. AVM, arteriovendz malformasyon; BT, bilgisayarli tomografi; DSA, dijital substraksiyon

anjiyografi.

SPINAL VASKULER MALFORMASYONLARIN
SINIFLANDIRILMASI

Tip 1: Spinal Dural Arteriovenoz Fistiil

Intervertebral foramende, radikiilodural arter
ve radikiiler ven arasinda, kapiller ag1 bulunma-
yan anormal intradural baglantilardir (Resim 9).
Genellikle kronik fibrozis ve/veya vendz trom-
boz ile iliskili yavas akimli patolojilerdir [49].
SAK, kranial dural AVF’lerin tersine daha nadir
goriiliir [41].

Tip 2: intramediiller Glomus Tipi
Arterioven6z Malformasyon

Beyin AVM’lerine oldukg¢a benzeyen, kom-
pakt nidusu bulunan AVM’dir (Resim 10). Ge-
nellikle multipl besleyici arterleri bulunur. Par-
siyel ya da total intramediiller olarak yerlesir
[50, 51]. Vendz drenaj perimediiller venlere ya
da vertebral vendz pleksusa olabilir.

Tip 3: intramediiller Juvenil
Arterioven6z Malformasyon

En nadir karsilasilan spinal AVM tipidir. Sa-
dece spinal kordu degil, genellikle dura, ver-
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tebra govdesi, paravertebral kaslar ve deri gibi
komsu dokular1 da i¢eren biiyiik malformasyon-
lardir [37].

Tip 4: Perimeduller Arteriovenoz Fistiil

Spinal kord yilizeyinde bulunan ve nadiren
intramediiller kompartmanda yerlesen arteri-
ovendz santlardir (Resim 11). Spinal vaskiiler
malformasyonlarin =~ %8-19’unu  olustururlar
[52]. Besleyicileri anterior veya posterolateral
spinal arterler, drenaj venleri ylizeyel perime-
diiller venler olan yiiksek akimli santlardir [51,
53].

Tip 5: Ekstradural Arteriovenoz Fistiil
Oldukga nadir goriilen ve primer olarak epi-

dural vendz pleksusta yerlesen arteriovendz
santlardir (Resim 12) [54].

RADYOLOJIK TANI

Spinal vaskiiler malformasyonlarin biiytlik
kismin1 olusturan tip 1 spinal dural AVF ve tip

4 perimediiller fistiilde patofizyolojik mekaniz-
ma vendz hipertansiyona bagli konjesyon ve
iskemi oldugundan MRG bulgular1 benzerdir.
Tipik semptomatik hastalarin neredeyse tama-
minda, spinal kordda 6demi ve konjestif mye-
lopatiyi gosteren, genellikle 3 vertebra seviye-
sinden uzun, santral homojen T2 sinyal artigi
goriiliir [41]. Spinal kord ¢evresinde, dzellikle
dorsal subaraknoid boslukta, genislemis pial
venleri temsil eden T2A tortiiéz signal voidler
bulunur [55]. Perimediiller AVF’de, bu venler
daha ¢ok kordun ventral yiizli boyunca izlenir
[49]. Geniglemis venler agir T2 sekanslarda
(CISS, FIESTA) daha net goriintiilenebilir [42,
56]. Kontrastli incelemelerde dilate perime-
diiller venlerde, serpigindz ve tiibiiler kontrast
tutulumu izlenebilir. Normal perimediiller ven-
ler T2 A sekanslarda ve kontrastli incelemelerde
goriintiilenmezler.

Intramediiller glomus ve juvenil tip AVM’de
dilate perimediiller venlere ek olarak, intrame-
diiller yerlesimli, multipl ince damarlardan olu-
san, kitlesel formasyon olusturan nidus bulunur.
Nidus, T1A ve T2A serilerde yiiksek ve diigiik
sinyalli alanlar ve sinyalsiz odaklar seklinde
izlenir [38]. Kontrasth incelemlerde nidusta
degisken kontrastlanma izlenebilir [57]. MR
ve BT anjiyografi, besleyici arteri, erken dolan

Resim 11. Perimeduller AVE (A) Spinal konus diizeyinde T2A sekansta perimeduller dilate venler ve kord
6demi izlenmekte. Lezyonun sagital BT anjiyografi (B) ve DSA goruntuleri (C). AVF, arteriovendz fistul; BT,
bilgisayarli tomografi; DSA, dijital substraksiyon anjiyografi.
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Resim 12. Epidural AVE (A) Aksiyel T2A goéruntulerde epidural boslukta dilate tortliéz venler sinyalsiz
yapilar olarak izlenmekte. Lezyonun sagital BT anjiyografi (B) ve DSA goéruntuleri (C). (D) Endovaskuler
embolizasyon sonrasi lezyonun kayboldugu gérultyor. AVFE, arteriovendz fistul; BT, bilgisayarli tomografi;

DSA, dijital substraksiyon anjiyografi.

dilate radikiiler veni, lezyon lokalizasyonunu ve
uzanimini gosterebilir [58]. Spinal anjiyografi
tani, tedavi planlanmasi ve lezyonun anatomisi-
ni ortaya koymada altin standarttir [49].

AYIRICI TANI

Spinal kordun vaskiiler malformasyonlari-
nin ayirict tanisinda prominent perimediiller
ven, aort koarktasyonu, santral spinal stenoz
ve Charcot-Marie-Tooth hastaligi gibi yalan-
c1 AVF goriinlimii olusturan nedenler yer alir.
Ayrica yogun vaskiilarite gosteren paragangli-
oma, hemanjiyoblastom ve miksopapiller epen-
dimom, dilate ve tortiioz perimediiller venlere

neden olarak karigikliga yol agabilir. Spinal he-
manjiyoblastomun, besleyici arteri ve genisle-
mis bir drenaj veni ile bulunabilir (Resim 13).
Ancak hemanjiyoblastom, masif vaskiilarizas-
yon gosteren, homojen, yogun kontrastlanan
kitle seklindeyken, AVM homojen olmayan
kontrastlanma gosterir. Paraganglioma da ho-
mojen yogun kontrastlanan kitle olarak izlenir.
Intramediiller kanama ile basvuran olgularda
kavernom, AVM’den ayirt edilemeyebilir. Bu
nedenle, intramediiller kanama olan bir hastada
AVM’yi dislamak i¢in spinal anjiyografiye bas-
vurulmalidir [51].
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TEDAVi

Embolizasyon, ¢ogu arterioven6z anomalide
tercih edilen tedavi yontemidir. Mikrocerrahi
prosediirler diger bir tedavi secenegidir. Endo-
vaskiiler tedavi prensipleri lezyonun anjiyomi-
marisi ve anatomik Ozelliklerinin tam olarak
anlagilmasi, islem Oncesi tedavi hedeflerinin

belirlenmesi (parsiyel ya da total embolizasyon),
uygun embolik ajanin se¢imi ve hem ameliyat
sonrast donemde hem de uzun vadede dikkatli
takibi igerir [50]. Sivi embolizan ajanlar daha
kalic1 okliizyon ve diisiik rekanalizasyon oran-
lar1 agisindan avantajlidir. Ancak anjiyografide
gorillemeyen, kiiciikk, normal perforan dallarin
uygunsuz embolizasyonu riskini barindirmak-

Resim 13. Spinal hemanjiyoblastom. (A) Sagital T2A goérUntilerde L2-3 vertebra seviyesinde intradural
ekstrameduller hiperintens kitle lezyonu ve kord cevresinde dilate tortidz venler izleniyor (siyah ok).
(B) Sagital kontrastll T1A goérintude lezyonda yogun kontrast tutulumu izleniyor. (C) Lezyonun DSA
goruntulerde, T11 seviyesinde anterior spinal arterden beslenen, yogun vaskularite ve dilate torttiéz
drenaj venleri bulunan lezyon izleniyor. (D) Cerrahi 6ncesi endovaskller embolizasyon géruntusu, lezyonun
vaskularitesinin kayboldugu ve Onyx kasti izleniyor (kirmizi ok). DSA, dijital substraksiyon anjiyografi.

Resim 14. Kavernéz malformasyon. iki farkli olguda hemosiderine bagl T1A ve T2A sekanslarda tipik
periferik hipointens rim ve santral hemorajik sinyal degisiklikleri izleniyor.



tadir [44]. Spinal vaskiiler malformasyonlarin
endovaskiiler tedavisinde Glue ve Onyx en ¢ok
tercih edilen embolizan maddelerdir [38, 50, 59].

SPINAL KAVERNOZ MALFORMASYON

Spinal kavernéz malformasyonlar, tim
kaverndz malformasyonlarin %5’ini ve spinal
vaskiiller =~ malformasyonlarin %5-12’sini

olusturur [60, 61]. Ortalama saptanma yas1 39-
42 olmakla birlikte erkek ve kadinda esit olarak
goriiliir. En sik torasik bolgede (%55), sonrasin-
da servikal bolgede (%38) saptanir. Genellikle
intramediiller yerlesimlidir [60, 62]. Ozellikle
ailesel gegis gosteren tiplerde ¢ok sayida ka-
vernom bulunabilir [63]|. Semptomlar lokalizas-
yonla iligkilidir ve tipik olarak lezyon seviyesi
altinda epizodik sensorimotor semptomlar olus-
turur [9]. Yillik kanama riski %1,4-6,8 arasinda
olup ortalama %2,1 olarak kabul edilir [60].

Kavernoz malformasyonlar, endotel ile doseli
zengin siniizoid ve kaverndz bosluklardan olusur.
i¢lerinde arteriovendz sant, belirgin arteryal bes-
leyici ya da drenaj veni bulunmayan yavag akim-
11 vaskiiler malformasyonlardir. Yavas kan akimi
nedeniyle intralezyonel tromboz, kalsifikasyon
ve rekanalizasyon goriilebilir. Cevrelerinde
tekrarlayan mikrohemorajiye sekonder gliozis
ve hemosiderin igeren makrofajlar bulunur [6,
15, 64]. AVM’den farkli olarak kaverndz mal-
formasyonda vaskiiler bosluklarin arasina giren
normal noral doku bulunmaz [57].

Bilgisayarli tomografi goriintiilemede, hemo-
raji, spinal kord genislemesi ve nadiren kalsifi-
kasyon saptanabilir [64]. Icerdigi degisik evre-
lerdeki kanama iiriinleri ve tromboz nedeniyle
MRG’de, T1A ve T2A goriintiilerde benekli,
patlamig musir seklinde, heterojen sinyal inten-
sitesindedir [65]. Lezyon ¢evresinde T1 ve T2
agirlikl sekanslarda, hemosiderine bagl hipo-
intens periferal rim isareti izlenebilir (Resim 14)
[62]. GRE ve duyarlilik agirlikli goriintiileme
(SWI) sekanslar hipointens blooming artefakti
nedeniyle kiigiik lezyonlar1 saptamada yardim-

Spinal Vaskdler Patolojiler

cidir [62]. Kontrastlanma genellikle minimal-
dir ya da yoktur. Kavernomlarda intralezyonel
kanama yok ise, genellikle perilezyonel kord
odemi ve kitle etkisi izlenmez [65]. Arteriyel
besleyicileri bulunmadig1 ve spinal anjiyografik
olarak okiilt vaskiiler lezyonlar oldugu i¢in tani-
da spinal anjiyografi gerekmez. Asemptomatik
olgularda takip 6nerilebilir. Ancak semptomatik
hastalarda, lezyon kanamasina bagli kompli-
kasyonlar1 énlemek amacriyla, total rezeksiyon
saglanabilecekse cerrahi tedavi onerilmektedir
[66].

SONUC

Spinal vaskiiler patolojiler nadir goriilmeleri
nedeniyle siklikla g6z ardi edilen, ancak yasam
kalitesi lizerinde ciddi etkileri olan patolojiler-
dir. Dogru tan1 konulabilmesi i¢in dncelikle bu
patolojilerin akla gelmesi gerekir. Bagvuru si-
kayetleri, iskemi ve kanamada akut baslangi¢l
iken vaskiiler malformasyonlarda sinsi ve prog-
resif kotiilesme gosterir. Kaverndz malformas-
yonlarda epizodik semptomlar goriilebilir. Uy-
gun klinik degerlendirme ve lezyon seviyesinin
tespiti, bu lokalizasyona yonelik uygun goriin-
tilleme yapilmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.
Spinal MRG tanida ilk tercih edilmesi gereken
goriintiileme yontemidir. Iskemi diisiiniildii-
ginde DAG, vaskiiler malformasyonlarda BT
ya da MR anjiyografi ve 6zellikle siiphe varli-
ginda sagital “steady state” sekanslar (CISS ya
da FIESTA gibi) goriintiilemeye eklenmelidir.
Ozellikle vaskiiler malformasyonlarda ve SA-
A’da altin standart yontem spinal anjiyografidir.
Erken tani, tedavi gecikmelerine bagl klinik
kétiilesmeyi Onleyebilir. Tedavide hastaya gore
uygun ydntemin segilmesi énemlidir. Ozellikle
AVM’lerde endovaskiiler yaklagimlar genellik-
le ilk tercih olmakla birlikte, baz1 durumlarda
cerrahi veya kombine tedavi gerekebilir.
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Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢gikar ¢atigmasi bildirmemistir.

KAYNAKLAR

[1].

[2].

[3].

(4].

[5].

[6].

7.

[8].

[91.

[10].

[11].

Becske T, Nelson PK. The vascular anatomy of the
vertebro-spinal axis. Neurosurg Clin N Am. 2009;
20: 259-64. [CrossRef]

Santillan A, Nacarino V, Greenberg E, Riina HA,
Gobin YP, Patsalides A. Vascular anatomy of the
spinal cord. J Neurointerv Surg. 2012; 4: 67-74.
[CrossRef]

Taterra D, Skinningsrud B, Pgkala PA, Hsich
WC, Cirocchi R, Walocha JA, et al. Artery of
Adamkiewicz: a meta-analysis of anatomical
characteristics. Neuroradiology. 2019; 61: 869-80.
[CrossRef]

Hong MK, Hong MK, Pan WR, Wallace D, Ashton
MW, Taylor GI. The angiosome territories of the
spinal cord: exploring the issue of preoperative
spinal angiography. Laboratory investigation. J
Neurosurg Spine. 2008; 8: 352-64. [CrossRef]

Thron AK. Vascular anatomy of the spinal cord:
neuroradiological investigations and clinical
syndromes. Springer Science & Business Media.
1988. [CrossRef]

Kramer CL. Vascular disorders of the spinal cord.
Continuum (Minneap Minn). 2018; 24 (2, Spinal
Cord Disorders): 407-26. [CrossRef]

Griessenauer CJ, Raborn J, Foreman P, Shoja MM,
Loukas M, Tubbs RS. Venous drainage of the
spine and spinal cord: a comprehensive review of
its history, embryology, anatomy, physiology, and
pathology. Clin Anat. 2015; 28: 75-87. [CrossRef]

Gailloud P. Introduction to diagnostic and
therapeutic spinal angiography. Neuroimaging Clin
N Am. 2019; 29: 595-614. [CrossRef]

Da Ros V, Picchi E, Ferrazzoli V, Schirinzi T, Sabuzi
F, Grillo P, et al. Spinal vascular lesions: anatomy,
imaging techniques and treatment. Fur J Radiol
Open. 2021; 8: 100369. [CrossRef]

Weidauer S, Nichtweill M, Hattingen E, Berkefeld J.
Spinal cord ischemia: aetiology, clinical syndromes
and imaging features. Neuroradiology. 2015; 57:
241-57. [CrossRef]

Weidauer S, Wagner M, Nichtweil M. Magnetic
resonance 1maging and clinical features in acute and

subacute myelopathies. Clin Neuroradiol. 2017; 27:
417-33. [CrossRef]

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

Vargas MI, Gariani J, Sztajzel R, Barnaure-
Nachbar I, Delattre BM, Lovblad KO, et al. Spinal
cord ischemia: practical imaging tips, pearls, and
pitfalls. AJNR Am J Neuroradiol. 2015; 36: 825-30.
[CrossRef]

Vuong SM, Jeong WJ, Morales H, Abruzzo TA.
Vascular diseases of the spinal cord: infarction,
hemorrhage, and venous congestive myelopathy.
Semin Ultrasound CT MR. 2016; 37: 466-81.
[CrossRef]

Yadav N, Pendharkar H, Kulkarni GB. Spinal cord
infarction: clinical and radiological features. J Stroke
Cerebrovasc Dis. 2018; 27: 2810-21. [CrossRef]

Kranz PG, Amrhein TJ. Imaging approach to
myelopathy: acute, subacute, and chronic. Radiol
Clin North Am. 2019; 57: 257-79. [CrossRef]

Kreppel D, Antoniadis G, Seeling W. Spinal
hematoma: a literature survey with meta-analysis
of 613 patients. Neurosurg Rev. 2003; 26: 1-49.
[CrossRef]

Pierce JL, Donahue JH, Nacey NC, Quirk CR, Perry
MT, Faulconer N, et al. Spinal hematomas: what a
radiologist needs to know. Radiographics. 2018; 38:
1516-35. [CrossRef]

Domenicucci M, Mancarella C, Santoro G, Dugoni
DE, Ramieri A, Arezzo MF, et al. Spinal epidural
hematomas: personal experience and literature
review of more than 1000 cases. J Neurosurg Spine.
2017; 27: 198-208. [CrossRef]

Moriarty HK, O Cearbhaill R, Moriarty PD, Stanley
E, Lawler LP, Kavanagh EC. MR imaging of spinal
haematoma: a pictorial review. Br J Radiol. 2019;
92:20180532. [CrossRef]

Shaban A, Moritani T, Al Kasab S, Sheharyar A,
Limaye KS, Adams HP Jr. Spinal cord hemorrhage.
J Stroke Cerebrovasc Dis. 2018; 27: 1435-46.
[CrossRef]

de Beer MH, Eysink Smeets MM, Koppen
H. Spontaneous spinal subdural hematoma.
Neurologist. 2017; 22: 34-9. [CrossRef]

Honda S, Fujibayashi S, Onishi E, Odate S, Tamaki
Y, Tomizawa T, et al. Acute non-traumatic spinal
subarachnoid hematomas: a report of five cases and
a systematic review of literature. J Orthop Sci. 2023;
28: 966-71. [CrossRef]

Crossley RA, Raza A, Adams WM. The lumbar
sedimentation sign: spinal MRI findings in
patients with subarachnoid haemorrhage with no
demonstrable intracranial aneurysm. Br J Radiol.
2011; 84: 279-81. [CrossRef]

Domenicucci M, Ramieri A, Paolini S, Russo
N, Occhiogrosso G, Di Biasi C, et al. Spinal
subarachnoid hematomas: our experience and
literature review. Acta Neurochir (Wien). 2005; 147:
741-50. [CrossRef]

Leep Hunderfund AN, Wijdicks EF. Intramedullary
spinal cord hemorrhage (hematomyelia). Rev Neurol
Dis. 2009; 6: 54-61. [CrossRef]


http://doi.org/10.1016/j.nec.2009.03.002
http://doi.org/10.1136/neurintsurg-2011-010018
http://doi.org/10.1007/s00234-019-02207-y
http://doi.org/10.3171/SPI/2008/8/4/352
https://link.springer.com/book/10.1007/978-3-7091-6947-6
http://doi.org/10.1212/CON.0000000000000595
http://doi.org/10.1002/ca.22354
http://doi.org/10.1016/j.nic.2019.07.008
http://doi.org/10.1016/j.ejro.2021.100369
http://doi.org/10.1007/s00234-014-1464-6
http://doi.org/10.1007/s00062-017-0604-x
http://doi.org/10.3174/ajnr.A4118
http://doi.org/10.1053/j.sult.2016.05.008
http://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2018.06.008
http://doi.org/10.1016/j.rcl.2018.09.006
http://doi.org/10.1007/s10143-002-0224-y
http://doi.org/10.1148/rg.2018180099
http://doi.org/10.3171/2016.12.SPINE15475
http://doi.org/10.1259/bjr.20180532
http://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2018.02.014
http://doi.org/10.1097/NRL.0000000000000100
http://doi.org/10.1016/j.jos.2022.07.008
http://doi.org/10.1259/bjr/68122723
http://doi.org/10.1007/s00701-004-0458-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19587631/

[26].

[27].

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

[38].

[39].

Shah LM, Flanders AE. Update on new 1imaging
techniques for trauma. Neurosurg Clin N Am. 2017,
28: 1-21. [CrossRef]

Leypold BG, Flanders AE, Burns AS. The early
evolution of spinal cord lesions on MR imaging
following traumatic spinal cord injury. AJ/NR Am J
Neuroradiol. 2008; 29: 1012-6. [CrossRef]

Alomari S, Xu R, Huang J, Tamargo R, Bydon
A. Isolated aneurysms of the spinal circulation: a
systematic review of the literature. Neurosurg Rev.
2022; 45: 989-1008. [CrossRef]

Abdalkader M, Samuelsen BT, Moore JM,
Cervantes-Arslanian A, Ong CJ, Setty BN, et
al. Ruptured spinal aneurysms: diagnosis and
management paradigms. World Neurosurg. 2021,
146: 368-77. [CrossRef]

Madhugiri VS, Ambekar S, Roopesh Kumar VR,
Sasidharan GM, Nanda A. Spinal aneurysms:
clinicoradiological features and management
paradigms. J Neurosurg Spine. 2013; 19: 34-48.
[CrossRef]

Renieri L, Raz E, Lanzino G, Krings T, Shapiro M,
Shirani P, et al. Spinal artery aneurysms: clinical
presentation, radiological findings and outcome.
J Neurointerventional Surg. 2018; 10: 644-8.
[CrossRef]

Koutsothanasis GA, Sampath R. Berry aneurysm. In:
StatPearls. StatPearls Publishing; 2024. Accessed
May 12, 2024. [CrossRef]

Son S, Lee SG, Park CW. Solitary ruptured
aneurysm of the spinal artery of adamkiewicz with
subarachnoid hemorrhage. J Korean Neurosurg Soc.
2013; 54: 50-3. [CrossRef]

Gutierrez Romero D, Batista AL, Gentric JC,
Raymond J, Roy D, Weill A. Ruptured isolated
spinal artery aneurysms. Report of two cases and
review of the literature. Interv Neuroradiol. 2014;
20: 774-80. [CrossRef]

Maiti TK, Bir SC, Nanda A. Spinal subarachnoid
hemorrhage and aneurysms. Handb Clin Neurol.
2017;143:215-23. [CrossRef]

Ikeda S, Takai K, Kikkawa Y, Takeda R, Ikeda T,
Kohyama S, et al. Ruptured posterior spinal artery
aneurysm: intraoperative and histologic findings
with appreciable thrombosis. Spine J. 2016; 16: 215-
7. [CrossRef]

Endo T, Endo H, Sato K, Matsumoto Y, Tominaga
T. Surgical and endovascular treatment for spinal
arteriovenous malformations. Neurol Med Chir
(Tokyo). 2016; 56: 457-64. [CrossRef]

Flores BC, Klinger DR, White JA, Batjer HH.
Spinal vascular malformations: treatment strategies
and outcome. Neurosurg Rev. 2017; 40: 15-28.
[CrossRef]

Lizana J, Aliaga N, Marani W, Escribano A,
Montemurro N. Spinal vascular shunts: single-
center series and review of the literature of their

[40].

[41].

[42].

[43].

[44].

[45].

[46].

[47].

[48].

[49].

[50].

[51].

[52].

[53].

Spinal Vaskdler Patolojiler 597
classification. Neurol Int. 2022; 14: 581-99.
[CrossRef]
Takai K. Spinal  arteriovenous  shunts:
angioarchitecture and historical changes in

classification. Neurol Med Chir (Tokyo). 2017; 57:
356-65. [CrossRef]

Koch C. Spinal dural arteriovenous fistula. Curr
Opin Neurol. 2006; 19: 69-75. [CrossRef]

Maimon S, Luckman Y, Strauss I. Spinal dural
arteriovenous fistula: a review. Adv Tech Stand
Neurosurg. 2016: 111-37. [CrossRef]

Gross BA, Du R. Spinal glomus (type II)
arteriovenous malformations: a pooled analysis
of hemorrhage risk and results of intervention.
Neurosurgery. 2013; 72: 25-32.

Patsalides A, Knopman J, Santillan A, Tsiouris
A, Riina H, Gobin YP. Endovascular treatment
of spinal arteriovenous lesions: beyond the dural
fistula. AJNR Am J Neuroradiol. 2011; 32: 798-808.
[CrossRef]

Zhang HQ, Chen T, Wu SS, Teng LH, Li YZ, Sun LY,
et al. The pathophysiology of venous hypertensive
myelopathy--study of an animal model: laboratory
investigation. J Neurosurg Spine. 2013; 19: 485-91.
[CrossRef]

Jellema K, Tijssen CC, van Gijn J. Spinal dural
arteriovenous fistulas: a congestive myelopathy that
initially mimics a peripheral nerve disorder. Brain J
Neurol. 2006; 129: 3150-64. [CrossRef]

Alkhaibary A, Alharbi A, Alnefaie N, Alammar
H, Arishy AM, Alghanim N, et al. Spinal dural
arteriovenous fistula: a comprehensive review of
the history, classification systems, management,
and prognosis. Chin Neurosurg J. 2024; 10: 2.
[CrossRef]

Abecassis 1J, Osbun JW, Kim L. Classification and
pathophysiology of spinal vascular malformations.
Handb Clin Neurol. 2017; 143: 135-43. [CrossRef]

Kona MP, Buch K, Singh J, Rohatgi S. Spinal
vascular shunts: a patterned approach. AJNR Am J
Neuroradiol. 2021; 42: 2110-8. [CrossRef]

Brinjikji W, Lanzino G. Endovascular treatment of
spinal arteriovenous malformations. Handb Clin
Neurol. 2017; 143: 161-74. [CrossRef]

Krings T, Mull M, Gilsbach JM, Thron A. Spinal
vascular malformations. Fur Radiol. 2005; 15: 267-
78. [CrossRef]

P Phadke RV, Bhattacharyya A, Handique A, Jain
K, Kumar A, Singh V, et al. Endovascular treatment

in spinal perimedullary arteriovenous fistula. Interv
Neuroradiol. 2014; 20: 357-67. [CrossRef]

Takai K, Taniguchi M. Comparative analysis of
spinal extradural arteriovenous fistulas with or
without intradural venous drainage: a systematic
literature review. Neurosurg Focus. 2012; 32: 8.
[CrossRef]


http://doi.org/10.1016/j.nec.2016.08.006
http://doi.org/10.3174/ajnr.A0962
http://doi.org/10.1007/s10143-021-01645-8
http://doi.org/10.1016/j.wneu.2020.10.098
http://doi.org/10.3171/2013.3.SPINE121026
http://doi.org/10.1136/neurintsurg-2017-013687
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557480/
http://doi.org/10.3340/jkns.2013.54.1.50
http://doi.org/10.15274/INR-2014-10074
http://doi.org/10.1016/B978-0-444-63640-9.00020-5
http://doi.org/10.1016/j.spinee.2015.11.015
http://doi.org/10.2176/nmc.ra.2015-0327
http://doi.org/10.1007/s10143-016-0713-z
http://doi.org/10.3390/neurolint14030047
http://doi.org/10.2176/nmc.ra.2016-0316
http://doi.org/10.1097/01.wco.0000200547.22292.11
http://doi.org/10.1007/978-3-319-21359-0_5
http://doi.org/10.1227/NEU.0b013e318276b5d3
http://doi.org/10.3174/ajnr.A2190
http://doi.org/10.3171/2013.6.SPINE11860
http://doi.org/10.1093/brain/awl220
http://doi.org/10.1186/s41016-023-00355-y
http://doi.org/10.1016/B978-0-444-63640-9.00013-8
http://doi.org/10.3174/ajnr.A7312
http://doi.org/10.1016/B978-0-444-63640-9.00016-3
http://doi.org/10.1007/s00330-004-2510-2
http://doi.org/10.15274/INR-2014-10056
http://doi.org/10.3171/2012.2.FOCUS1216

598

[54].

[55].

[56].

[57].

[58].

[59].

[60].

Pinarci ve Cinar.

Rangel-Castilla L, Holman PJ, Krishna C, Trask
TW, Klucznik RP, Diaz OM. Spinal extradural
arteriovenous fistulas: a clinical and radiological
description of different types and their novel
treatment with Onyx. J Neurosurg Spine. 2011; 15:
541-9. [CrossRef]

Donghai W, Ning Y, Peng Z, Shuo X, Xueen L, Peng
Z, et al. The diagnosis of spinal dural arteriovenous
fistulas. Spine. 2013; 38: 546-53. [CrossRef]

Krings T, Geibprasert S. Spinal dural arteriovenous
fistulas. AJNR Am J Neuroradiol. 2009; 30: 639-48.
[CrossRef]

Do-Dai DD, Brooks MK, Goldkamp A, Erbay
S, Bhadelia RA. Magnetic resonance imaging
of intramedullary spinal cord lesions: a pictorial
review. Curr Probl Diagn Radiol. 2010; 39: 160-85.
[CrossRef]

Mathur S, Bharatha A, Huynh TJ, Aviv RI, Symons
SP. Comparison of time-resolved and first-pass
contrast-enhanced mr angiography in pretherapeutic
evaluation of spinal dural arteriovenous fistulas.
AJNR Am J Neuroradiol. 2017; 38: 206-12.
[CrossRef]

Akgun MY, Kemerdere R, Ulu MO, Alizada O, Isler
C, Kizilkilic O, et al. Spinal vascular malformations:
treatment and outcome. World Neurosurg. 2019;
130: 953-60. [CrossRef]

Badhiwala JH, Farrokhyar F, Alhazzani W,
Yarascavitch B, Aref M, Algird A, et al. Surgical

[61].

[62].

[63].

[64].

[65].

[66].

outcomes and natural history of intramedullary
spinal cord cavernous malformations: a single-
center series and meta-analysis of individual patient
data: clinic article. J Neurosurg Spine. 2014; 21:
662-76. [CrossRef]

Lu DC, Lawton MT. Clinical presentation and
surgical management of intramedullary spinal cord
cavernous malformations. Neurosurg Focus. 2010;
29: 12. [CrossRef]

Clark AJ, Wang DD, Lawton MT. Spinal cavernous
malformations. Handb Clin Neurol. 2017, 143: 303-
8. [CrossRef]

Izi Z, El Haddad S, Allali N, Chat L. Spinal cord
cavernous malformation: a case report. Glob Pediatr
Health.2023; 10: 2333794X231184317. [CrossRef]

Otten M, Mccormick P. Natural history of spinal
cavernous malformations. Handb Clin Neurol.
2017; 143: 233-9. [CrossRef]

Vilanova JC, Barcel6 J, Smirniotopoulos JG, Pérez-
Andrés R, Villalon M, Miré J, et al. Hemangioma
from head to toe: MR imaging with pathologic
correlation. Radiographics. 2004; 24: 367-85.
[CrossRef]

Liao D, Wang R, Shan B, Chen H. Surgical outcomes
of spinal cavernous malformations: a retrospective
study of 98 patients. Front Surg. 2022; 9: 1075276.
[CrossRef]


http://doi.org/10.3171/2011.6.SPINE10695
http://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31828a38c4
http://doi.org/10.3174/ajnr.A1485
http://doi.org/10.1067/j.cpradiol.2009.05.004
http://doi.org/10.3174/ajnr.A4962
http://doi.org/10.1016/j.wneu.2019.07.043
http://doi.org/10.3171/2014.6.SPINE13949
http://doi.org/10.3171/2010.6.FOCUS10139
http://doi.org/10.1016/B978-0-444-63640-9.00030-8
http://doi.org/10.1177/2333794X231184317
http://doi.org/10.1016/B978-0-444-63640-9.00022-9
http://doi.org/10.1148/rg.242035079
http://doi.org/10.3389/fsurg.2022.1075276

Egitici Noktalar
e —

Sayfa 582

En onemli anterior radikiilomediiller arter Adamkiewicz arteri’dir (AKA). AKA olgularin
%89’unda T8 ve L1 arasinda tanimlanabilir; en sik sol taraf orijinlidir. Anterior spinal artere
(ASA) katilirken tipik “toka (hairpin)” sekli olusturur.

Sayfa 584

Uzun bir segmenti etkileyen hafif bir spinal kord sismesi ve sitotoksik 6dem ile uyumlu difiizyon
kisitlamasi, spinal kord iskemisini tespit etmek icin en yliksek duyarliliga sahiptir ve ilk hafta
boyunca izlenir.

Sayfa 585

MRG’de, her iki ucta epidural yag ile sinirli, yag dokusunu silen, genis tabanli lens veya bikon-
veks sekilli hematom izlenir.

Sayfa 586

Hematom posteriorunda, kanamayi epidural yagdan ayiran duraya ait T2A hipointens bant ta-
nimlanabilir. Normal epidural yag dokusunun goriilmesi SDH’yi EDH’den ayiran bir bulgudur.

Sayfa 586

Tekal kese boyunca dentikiilat ligamanlar ve dorsal septum ile sinirlandirilan lokule kan, sinir
koklerine ve korda basarak klasik “ters mercedes-benz isareti” olusturur.

Sayfa 586
Sedimentasyon isareti spinal SAK i¢in patognomonik kabul edilir.

Sayfa 587

Kitle benzeri kanama varliginda, MRG’de kan pihtisi ile duramater arasinda BOS sinyalinin
goriintiilenmesi, SAK’yi diger kanama tiirlerinden ayirt ettirir

Sayfa 588

Spinal kavernomu intramediiller hemorajiden ayirmak zordur ancak kavernomda yakin zamanl
kanama yok ise nadiren 6demle iliskilidir. intramediiller kanamada genellikle belirgin travma
bulgularinin eslik ettigi yogun 6dem bulunur.

Sayfa 589

Bazi olgularda anevrizma, igerisindeki trombiis, vazospazm ya da ¢evredeki kanin kitle etkisi
nedeniyle baslangi¢ anjiyogramlarinda gosterilemeyebilir. Bu durumda tekrarlayan incelemeler
gerekebilir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 590

Arteriovendz sant varligi, radikiiler venin arteriyalizasyonuna ve kan akiginin perimediiller ve-
n6z pleksusa tersine donmesine neden olur. Artan basinca bagli olarak intradural vendz hiper-
tansiyon gelisir. Buna sekonder kordda 6dem, iskemi, kronik hipoksi ve ilerleyici konjestif mi-
yelopati gelisir.

Sayfa 592

Spinal kord cevresinde, 6zellikle dorsal subaraknoid boslukta, genislemis pial venleri temsil
eden T2A tortiioz signal voidler bulunur.

Sayfa 593

Spinal hemanjiyoblastomun, besleyici arteri ve genislemis bir drenaj veni ile bulunabilir. Ancak
hemanjiyoblastom, masif vaskiilarizasyon gdsteren, homojen, yogun kontrastlanan kitle seklin-
deyken, AVM homojen olmayan kontrastlanma gosterir. Paraganglioma da homojen yogun kont-
rastlanan kitle olarak izlenir. intramediiller kanama ile bagvuran olgularda kavernom, AVM’den
ayirt edilemeyebilir. Bu nedenle, intramediiller kanama olan bir hastada AVM’yi diglamak i¢in
spinal anjiyografiye bagvurulmalidir.

Sayfa 595

Kavern6z malformasyonlar, endotel ile doseli zengin siniizoid ve kaverndz bosluklardan olusur.
I¢lerinde arteriovendz sant, belirgin arteryal besleyici ya da drenaj veni bulunmayan yavas akim-
I1 vaskiiler malformasyonlardir.

Sayfa 595

AVM’den farkli olarak kaverndz malformasyonda vaskiiler bogluklarin arasina giren normal no-
ral doku bulunmaz.

Sayfa 595

Kavernomlarda intralezyonel kanama yok ise, genellikle perilezyonel kord 6demi ve kitle etkisi
izlenmez.
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Calisma Sorulari
]

1. Siddetli gogiis agrisi ve bilateral alt ekstremitelerde ani baslayan gii¢siizliik ile acil servise
basvuran ve aort diseksiyonu saptanan 75 yasinda erkek olguda, spinal MRG’de uzun
segment kord 6demi izlenmistir. Buna gore asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Akut spinal kord iskemisi 6n planda diisiiniilmelidir.

b. Tedavide trombektomi ilk secenek tedavidir.

c. Transvers myelit ayric1 tanida ilk diisiinlilmesi gereken patolojidir.

d. Spinal kord iskemisinde, DAG goriintiilerde difiizyon kisitlanmasi beklenmez.
e. Posterior spinal kord iskemisi anteriordan daha sik izlenir.

2. Spinal kanamalarla ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Etiyolojide en sik nedenler diyabet ve koroner arter hastaligidir.
b. Spinal SAK olgularina, intakranial kanama asla eslik etmez.
c. Epidural ve subdural hematom ayriminda duramater ve epidural yag dokuya bakilmalidir.
d. Spinal SAK’nin patognomonik bulgusu ters mersedens benz isaretidir.
e. Intramediiller kanamada kord 6demi beklenmez.

3. Spinal arter anevrizmalariyla ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. En sik posterior spinal arterde saptanirlar.
b. izole spinal arter anevrizmalarinda kanama riski diger anevrizmalardan daha azdur.
c. Spinal vaskiiler malformasyonlarla birliktelik gostermez.
d. Posterior fossa SAK ile bagvuran, serebral anjiyografileri negatif olan olgularda, olast spinal
arter anevrizmasi i¢in spinal BT/MR anjiyografi yapilmalidir.
e. Tedavide acil cerrahi girigim onerilir.

4. Asagidakilerden hangisi spinal vaskiiler malformasyonlar i¢in yanlistir?
a. Klinik gidis sinsi ve progresif kotiilesme seklinde olabilir.
b. Spinal kord ¢evresinde perimediiller tortiidz venler izlenir.
c. Arteriovendz malformasyon nidusunda yogun homojen kontrastlanma tanisaldir.
d. Konvansiyonel MRG’de saptanamazsa CISS ve FIESTA gibi sekanslar onerilir.
e. Spinal anjiyografi tani, siniflama ve tedavi i¢in altin standarttir.

5. Intramediiller kanama saptanan olguda asagidakilerden hangisi ayiric1 tanida kavernomu
distindiirir?
a. Eslik eden vertebra fraktiirii ve travma bulgularinin bulunmasi
b. Spinal anjiyografide besleyici arterleri ve drenaj veni bulunan lezyon saptanmasi
c. Intramediiller homojen kontrastlanan lezyon izlenmesi
d. Difiizyon agirlikli goriintiilerde kisitlanma gdstermesi
e. T2 hipointens rimi bulunan ve SWI’da sinyalsiz multipl intakranial lezyonlarin varlig:

¢ of ‘e ‘ag ‘e1 :aepdead)
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TRD TURK
ok~ RADYOLOJi

R SEMINERLERI

Spinal Travma: Bolum 1; Servikal
Travma

Spinal Trauma: Part 1; Cervical Trauma

Deniz Esin Tekcan Sanli'®, Dizgin Yildirim?®,
Dilek Hacer Cesme3

OGRENME HEDEFLERI

m Travmalarda servikal spinal bélge en Osteosynthesefragen (kiriklarin tespiti icin
sik etkilenen segmentlerdendir ve servikal calisma grubu, AO) siniflamasidir.

spinal yaralanmalar hayati 6neme sahiptir. = AO siniflamasi radyolojik bulgularla

m Servikal spinal travma birlikte hastanin nérolojik muayene
degerlendirmesinde radyologdan beklenti, bulgulari ve modifiye edici diger

sadece kingin tarif edilmesi ve tanisi degil; faktérlerini de degerlendirmeye alarak
ayni zamanda travma tipini siniflamak, kisiye 6zgu tedavi ve takip strecine olanak
stabilite derecesini saptamak, kord veya saglar.

diger yumusak doku yaralanmalarini m Lateral servikal grafiler omurga
saptamak ve gerekirse diger gérintileme yaralanmalarinda kullanilabilecek en pratik
algoritmalarini kararlastirmaktir. ve kullanish gérunttleme yontemidir.

m Gelismekte olan siniflandirma sistemleri m Yumusak doku (kas, ligaman,

icerisinde ginumuzde en yaygin kabul vaskuler yaplilar, sinir yapilari) ve spinal
goren siniflama, tim vertebral kolonda kord yaralanmalarinda altin standart
uygulanabilen Arbeitsgemeinschaft fur gorintileme yéntemi manyetik rezonans

goruntulemedir.

Tekcan Sanli DE, Yildirim D, Cesme DH. Spinal trauma: part 1; cervical trauma. Trd Sem. 2024;12(3):602-24.

0z

Oksiputtan C7 vertebraya kadar uzanan servikal omurga, vicut hareketliliginde 6nemli yeri olan ve trav-
malarda en cok etkilenen boélgelerdendir. Bilhassa Ust servikal omurga, kemik morfolojisi ve bag stabili-
tesinden olusan karmasik bir sistemin sagladigi benzersiz anatomik ve biyomekanik 6zellikleri nedeniyle
servikal hareket kabiliyetinin en buyuk kismini olustururken hem dustk hem de ylksek enerjili travma
sirasinda savunmasiz hale gelir ve hafiften agira genis bir spektrumda siklkla etkilenir. Servikal omurga
yaralanmalarini degerlendirirken dogru teshisin yanisira, omurga stabilitesini ve nérolojik yaralanma po-
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Servikal Spinal Travmalar 603

tansiyelini degerlendirmek ve tedavi acisindan klinisyenlere yardimci olabilmek icin guvenilir ve pratik
siniflandirma sistemlerine ihtiyac vardir. Zaman icerisinde bircok farkli siniflama sistemi gelistirilmis, her
birinin kendine 6zgu guclu ve zayif yonleri ortaya cikmistir. Bu makalede mevcut servikal omurga travmasi
siniflandirmalarina genel bir bakis sunmanin yani sira bu konuyla ilgili yeni ve gelecek gelismeler hakkinda
bir gtincelleme sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Spinal travma, kraniyoservikal yaralanma, spinal kord yaralanmasi, radyografi, bilgisa-
yarli tomografi, manyetik rezonans gortntileme

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

GIRiS Tablo 1. Servikal spinal travma sebepleri ve
sikhiklari
Servikal omurga, bas ile gbvde arasindaki | Trafik kazalari (whiplash %50
baglantiy1 saglayan ve bir¢gok 6nemli nérovas- injury)

kiiler yapiy1 da barindiran bir bolgedir [1, 2].
Servikal omurga yaralanmalari, bu segmentteki
omurgalarin hasar gérmesi sonucu ortaya ¢ikan | Spor yaralanmalari (baliklama | %15-20
ciddi ve potansiyel olarak hayati tehdit eden | 2tlama, kayak)

durumlara yol agabilir [3, 4]. Servikal omurga Diger yaralanmalar %14-15
yaralanmalarinin yayginligt ve derecesi, yas, | (delicisilah, atesli silah

cinsiyet, cografya, sosyoekonomik durum ve | yaralanmalari, suisid)

yaralanma mekanizmas1 gibi faktorlere bagl
olarak degisiklik gosterebilir [4]. Her yil diinya
capinda 500.000’e yakin kisi omurilik yaralan-
masina (OY) maruz kalmaktadir [5]. OY nin
cogunlugu travmatik nedenlerden kaynaklan-
makta olup bunlarin biiyiik kismini trafik kaza-
s1, diisme veya siddet gibi Onlenebilir nedenler
olusturmaktadir (Tablo 1). Korudugu segmentin
hareketli olmasi ve de hayati 6neminin olma-
sindan dolay1; servikal omurga yaralanmalari,
norolojik hasar, felg, solunum yetmezligi, en-
feksiyon, agri, hareket kisitliligi, yasam kalite-
sinde azalma ve 6liim gibi ciddi sonuglara yol
acabilir. Yaralanmalarda en 6nemli etken, trav-
manin sekli, siddeti ve de hayati yapilara olan

Dusmeler %20-25

etkisidir. Radyolojik olarak ¢ok dikkat edilmesi
ve de ayrintili degerlendirilmesi gereken bu bol-
genin, aslinda hassas bir tani, tedavi ve rehabi-
litasyonu multidisipliner bir yaklagim gerektirir.
Ciinkii spinal kordu etkileyen omurga hasarla-
rinda %50’lere varan norolojik hasar (tetrapleji,
parapleji, komplet-inkomplet) olasilig1 s6z ko-
nusudur [6]. Kraniyoservikal bileskede C1-C2
(%30-40) ve servikotorasik bileskede C6-C7
(%50) diizeyleri travmalarda en ¢ok etkilenen
segmentlerdir |[7]. Dolayisi ile bu segmentlerin
ayrintili bir sekilde, uygun modalite ve uygun
planda, uygun kesit kalinliginda, uygun pence-
re ayarlarinda incelenmesi, etkilenmis segmenti
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basar1 ile tespit etmeyi saglayacaktir. Sade-
ce ki@ tespit degil, olgunun tiim yonetimini
belirleyecek diger bulgular1 da degerlendirip,
gerekli yorum ve Onerileri de sunmak gerek-
mektedir. Bu amacla radyologdan beklentiler;
tan1 koymak, travma tipini siniflamak, ya da
instabilite derecesini saptamak, kord veya diger
servikal yapilar i¢in gerekirse ileri incelemelere
karar vermektir.

Servikal omurganin benzersiz anatomik ve
biyomekanik 6zellikleri, bu alanin ii¢ bolgeye
ayrilmasima izin vermektedir: Kraniyoservikal
bileske (CO0-C1-C2), atlanto-aksiyal vertebra
(C1-2), subaksiyel vertebra (C3-7) [2].

A. KRANIYOSERVIKAL BILESKE
(C0-C1-C2)

Kraniyoservikal bolge, kafatasinin alt kis-
miyla omurganin {ist kismi arasindaki bileske
olarak tanimlanan, oksipital kemikten (oksipital
kondil-C0); C0-C2-C3 disk mesafesine kadar
olan anatomik yapilar1 kapsayan, kraniyumdan
spinal bolgeye kompleks bir gecis bolgesidir.
Oksipital kondiller, servikal vertebraya dahil
degildir. Atlasin (C1 omurunun) {ist eklem yii-
zeyiyle eklemlenen oksipital kemiklerin distal
pargalaridir. Bu eklem kafa ile servikal omurga
arasindaki hareketi saglar [2]. Kraniyoservikal
bileske yaralanmalari, alt kistmda bulunan ok-
sipital kondil kiriklari ile iist kisimda yer alan
atlanto-oksipital dislokasyonlar1 kapsar (Resim
DI2].

Oksipital kondil kiriklari, genellikle dogru-
dan kafa travmasi veya kuvvetli bag ve boyun
hareketleri neticesinde meydana gelir [2]. Ok-
sipital kondil kiriklari, Anderson ve Montesano
[8] tarafindan 1988 yilinda olusturulan bir siste-
me gore siniflandirilir. Bu sisteme gore;

Tip 1 Kiriklar: impakt Tip Oksipital
Kondil Kirigi

Morfoloji: Kirik pargalarmin  foramen
magnum igerisine ¢ok az yer degistirdigi veya
hi¢ yer degistirmedigi kondil kiriklaridir.

Mekanizma: Kafatasinin atlas tizerine aksi-
yel yiliklenmesidir.

Stabilite: Tektoryal membran ve kontrala-
teral alar ligaman saglam (aymi taraftaki alar
ligaman fonksiyonel olarak yetersiz olabilir)
oldugundan stabildir. Tipik olarak diisiik ener-
jili yaralanmalar sonucunda meydana gelir ve
bu kiriklar genellikle konservatif yontemlerle
tedavi edilir.

Tip 2 Kiriklar: Baziler Kafatasi Tipi
Oksipital Kondil Kirgi

Morfoloji: Oksipital kondilin ve oksipital ke-
migin dogrusal (lineer) kiriklaridir.

Mekanizma: Alt kafatasina dogrudan darbe-
dir.

Stabilite: Tektoryal membran ve alar liga-
manlar saglam oldugu icin stabildir. Bu tip
kiriklar daha yiiksek enerjili yaralanmalardan
kaynaklanir ve cerrahi tedavi gerektirebilir.

Resim 1. Sol oksipital kondilde avulsiyon kirig ile
birlikte (kirmizi ok) atlas (C1) anterior kirgi (sar ok)
olan Ust servikal spinal travmali hastanin aksiyal BT
goruntusa. BT, bilgisayarli tomografi.



Tip 3 Kiriklar: Avilsiyon Tipi Oksipital
Kondil Kirigi

Morfoloji: Odontoid uca dogru yer degistir-
mis kiigiik inferomedial oksipital kondil kirigi-
dir.

Mekanizma: Donme ve/veya karsi tarafa
egilmedir.

Stabilite: Kontralateral alar ligamanin ve tek-
toryal membranin yliklenmesi nedeniyle stabil
olmayan bu kiriklar yiiksek risk tasir ve genel-
likle cerrahi miidahale gerektirir.

1997 yilinda Tuli ve ark. [9], bilgisayarli to-
mografi (BT) ile belirlenen yer degistirme (dis-
lokasyon) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile belirlenen ligament6z yaralanma du-
rumuna gore yeni bir siniflandirma onerilmistir.
Bu smiflandirmaya gore;

Tip 1 yaralanmalar: Bu sinifta kiriklarin
fazla yer degistirmedigi goriiliir. Konservatif
(ameliyatsiz) tedavi yontemlerinin uygulanabi-
lecegini isaret eder.

Tip 2A yaralanmalar: Bu tip yaralanmalarda
kirik yer degistirmistir, ancak MRG ile herhan-
gi bir ligamentdz yaralanma tespit edilmemistir.
Kiriklar yer degistirmis olsalar bile ligamentle-
rin saglam kalmasi, bu tip kiriklarin stabil olma
olasiligin1 artirir ve konservatif yontemlerle te-
davi edilebilirler.

Tip 2B yaralanmalar: Burada hem kirik yer
degistirmis hem de ligamentdz bir yaralanma
saptanmigti. Bu kombinasyon, yaralanma-
nin ciddiyetini ve potansiyel olarak daha fazla
komplikasyon riskini gosterir. Bu durum, tipik
olarak omurganin stabilitesini tehdit eder ve
genellikle cerrahi miidahale gerektiren bir yara-
lanma profili sergiler.

Tuli ve ark.’nin [9] gelistirdigi bu sistem, ok-
sipital kondil yaralanmalarinin degerlendiril-
mesinde ve tedavi protokollerinin olugturulma-
sinda kullanilmaktadir. Ayrintili MRG ve klinik
muayene sonuc¢larini kullanarak, radyoloji uz-
manlar1 da bu smiflandirmalar1 rehber olarak
kullanabilirler ve her hasta i¢in kisisellestirebi-
lirler.

Servikal Spinal Travmalar

Atlanto-Oksipital Dislokasyon

Atlanto-oksipital dislokasyon, oksiput ve
atlas arasindaki tiim baglarin tamamen kop-
mast sonucu gelisen subluksasyon veya tam
dislokasyonu ile karakterize, nadir goriilen bir
yaralanmadir. Kafatasinin vertebral kolon iize-
rinde 6ne dogru yer degistirmesi en sik goriilen
prezentasyondur. Beyin sapmin gerilmesi ve
solunumun durmasi nedeniyle ani 6lim mey-
dana gelebilir. Basin viicuda oranla daha biiyiik
olmasi nedeniyle ¢ocuklarda daha sik goriiliir.
Atlanto-oksipital  dislokasyonlarin  yaklagik
%50’si baslangicta gbzden kagirilabilir ve ka-
tastrofik sonuglanabilir [10].

Atlanto-oksipital dislokasyon degerlendirme-
sinde Traynelis siniflamasi, power orani, basi-
on-dens mesafesi, basion-aksis mesafesi (Harris
¢cizgisi), oksipital kondil-C1 mesafesi dl¢iimle-
rinden yararlanilabilir [10]. Bu 6l¢limlerde en
yaygin kullanilan1 BT ile dl¢iilen power orani-
dir. Power orani, foramen magnum ile atlas ara-
sindaki iliskinin bir 6l¢limiidiir [10]. Bu oran,
AB/CD [basion (A) ile atlasin posterior spino-
laminar ¢izgisi (B) arasindaki mesafe/opisthi-
on (C) ile atlasin anterior kemerinin (D) ara-

Resim 2. Atlanto-oksipital dislokasyonlarda BT ile
power orani hesaplamasi. BT, bilgisayarli tomografi.
(A, basion; B, atlasin posterior spinolaminar cizgisi;
C, opisthion; D, atlasin anterior arkinin arka yizu).
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sindaki mesafe] olarak ifade edilir ve medyan
(midsagital) diizlemdeki bu mesafelerin orani
hesaplanir (Resim 2). Normal degerler diiz rad-
yografilerde <1 ve BT goriintiilerde <0,9°dur.
Bu oran 1’den biiyiik oldugunda, anterior at-
lanto-oksipital dislokasyon siiphesi olusabilir.
Ancak, power orani posterior dislokasyon ve
dikey distraksiyon yaralanmalarini teshis etmek
icin pek faydali degildir [10].

B. ATLANTO-AKSIYEL VERTEBRA (C1-C2)

Atlanto-aksiyel vertebra (C1-2), boyunun iist
boliimiinde yer alan ve kafatasini destekleyen
ilk iki vertebradan olusur. Bu yapi, C1 olarak
bilinen Atlas ve C2 olarak bilinen Aksis omur-
larini igerir. C1 (Atlas) hi¢bir vertebral govdeye
sahip olmaksizin, C2’nin (Aksis) istiinde yer
alir ve Aksis tlizerinde uzanan kemiksel bir ¢1-

kint1 olan dens (odontoid proses) ile eklemlenir.
C1 ve C2 arasindaki eklemsel iligki, basin ¢ok
yonlii hareketliligini saglar. Bu bolge oldukga
hareketlidir ve yaralanmalara karsi hassastir
[2]. Bu iki omur arasindaki eklemin 6zgiin ya-
pist nedeniyle, C1-2 bolgesinde meydana gelen
yaralanmalar, bu boélgenin yapisindaki ve birle-
sim noktalarindaki karmasadan dolay1 ¢esitlilik
gosterir. Bu bolgeyi ilgilendiren en énemli ya-
ralanma bigimleri arasinda atlanto-aksial dislo-
kasyonlar, dens kiriklar1 ve transvers ligament
yaralanmalar1 sayilabilir [2].

C1 ve C2 vertebra kiriklarinda 6zel simiflan-
dirmalar gelistirilmigtir (Tablo 2). Jefferson
kirgr C1 vertebranin burst (patlama) kirigina
verilen 6zel addir (Resim 3). Izole anterior ya
da posterior arki igerebilecegi gibi kombine
kiriklar da goriilebilir. Jefferson kiriginda %50
oraninda diger servikal vertebra yaralanmala-
11 da eslik eder. Ileri olgularda vertebral arter,

Tablo 2. Ust servikal spinal yaralanmalarda (C1-C2) siniflamalar

C1 halkasini, C1'in 6n ve/veya arka arklarini iceren burst
(patlama) kiriklarini tanimlar:

Tip 1: izole én ark kingi

Tip 2: izole arka ark kingi

Tip 3: Transvers ligamanin intakt oldugu lateral kiriklar

Tip 4: Anterior ve posterior arklari iceren burst kiriklari
(transvers ligaman etkilenebilir ya da etkilenmeyebilir)

Dens kiriklarini tanimlar:

Yapi Siniflama Tanim
C1 (Atlas) | Jefferson kirigi

Anderson

and D’Alonzo

siniflamasi
C2 (Aksis)

Tip 1: Dens ucunun oblik kingi
Tip 2: Dens tabanindaki kirik
Tip 2A: C2 govdesine uzanan dens kirigi

Tip 3: C2 vertebra gévdesine uzanan dens kirigi

Hangman kirigi

C2 vertebranin iki tarafli pars interartiktlaris kirigina bagh
spondilolistezisi

C2 vertebra pediktl veya pars interartikalaris kiriklarini
dislokasyon ve acilanma derecesine gore tanimlar:

Tip 1: Stabil kirik, minimal dislokasyon
Tip 2: Belirgin acilanma/dislokasyonun izlendigi potansiyel

Levine-Edwards

olarak instabil kirik

Tip 2a: Daha az dislokasyon ile birlikte daha fazla
acillanmanin izlendigi instabil kirik

Tip 3: Faset dislokasyonun eslik ettigi instabil kirik




periferik sinir hasar1 ve yaygin yumusak doku
hasar1 da olusabilir (Resim 4).

Travmatik ekstrakranial vertebral arter disek-
siyonu (VAD), travma seviyesine gore herhan-

Resim 3. C1 vertebranin sol arka ark kingi (Jefferson
kingu, tip 2).

Servikal Spinal Travmalar

gi bir segmentte gelisebilmekle birlikte; atlan-
to-occipital artikiilasyona komsulugu, dura ve
C2 arasindaki agil1 seyri nedeni ile, V3 segmen-
ti tercih etmektedir [11]. Klinikte oksipital bas
agrisi, boyun agrisi saptandiginda, vertebroba-
ziller dolagim yetmezligi de sorgulanmali ve
kugku halinde kesitsel inceleme protokoliine, bu
arteryel sistemin de goriintiilenmesi eklenmeli-
dir. Aslinda VAD, serebrovaskiiler yaralanma-
larin yalnizca %0,4-2,5’ini olusturmasina rag-
men, 45 yasindan geng hastalarda iskemik inme
olgularmin %4’{inii ve alt beyin sap1 enfarktiisii
olgularinin %14’{inii olusturur [12]. Ozellikle
iist servikal spinal yaralanmalarinda vertebral
arter hasarmi diisiindiirecek norolojik bulgular
varliginda BT anjiyografi siklikla kullanilmak-
tadir. Bu hastalarda vertebral arterin 6zellikle
V3 segmentine dikkat edilmeli ve olas1 diseksi-
yon varligini tanimak i¢in “rind” (kabuk) isareti
aranmalidir [11]. Rind isareti bulgusunu MR
anjiyografi ile de belirleyebilmek miimkiindiir
(Resim 5). Norolojik semptomlar1 olmasa dahi
radyolojik olarak rind igareti olan hastalar an-
tiplatelet ajanlarla tedavi edilmelidir [ 11].

Resim 4. Jefferson kirigi olan hastada MRG incelemede koronal planda yag baskili T2 agirlikli gértinttde
boyun sag yariminda daha belirgin olmak UGzere Ust servikal dlizeylerde paravertebral yumusak dokularda
belirgin 6dem ile uyumlu sinyal artisi (beyaz ok) izlenmektedir. MRG ile ayni zamanda vertebral arterlerin
(kirmizi ok) ve periferal sinirlerin (sari ok) de degerlendirilebildigine dikkat ediniz. MRG, manyetik rezonans

goérunttleme.
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Aksis (C2), odontoid proses (dens) ve pars
interartikiilaris (isthmus) olmak iizere iki bol-
geye sahiptir. Bu bdlgeler, C2 seviyesindeki
kirik siniflama sistemleri i¢in 6nemli noktalar
olusturur.

Atlanto-aksial kompleks yaralanmalarinda en
taninmis siiflandirmalardan biri, C2 vertebra-

nin dens kiriklarimi smiflandiran Anderson ve
D’Alonzo’nun [13] sistemi olup, bu kiriklari {ig
ana kategoriye ayrir (Tablo 2):

Tip 1 kiriklar: Densin iist kismindaki aviilsi-
yon kiriklaridir. Tiim dens kiriklarinin yaklagik
%10’unu olusturur. Genellikle alar ligamanin
zorlanmasi veya yirtilmasi sonucu meydana ge-

Resim 5. Arac ici kazasi nedeniyle rotasyonel travma sonrasi sag vertebral arter V3 segmentinde gelisen
diseksiyon ve diseksiyona bagli “rind” (kabuk) isaretinin (ok) axial kesitlerde kontrastli MRA géruntisu. Uc
boyutlu (3D) MRA géruntulerde sag vertebral arter V3 segmentinin diseke oldugu goértlmektedir (daire).

MRA, manyetik rezonans anjiyografi.

Resim 6. Tip 1 (densin Ust kisminin avulsiyon kingi) dens kiriginin koronal planda BT goértntUst (ok). BT,

bilgisayarli tomografi.



lir. Bu tiir kiriklar genellikle stabil olarak kabul
edilir (Resim 6).

Tip 2 kiriklar: Densin tabaninda yer alan ve
tedaviye en direngli kiriklardir. En sik goriilen
dens kiriklaridir (%60). Bu tiir kiriklar genellik-
le diisiik stabiliteleri nedeniyle cerrahi miidaha-
le gerektirir (Resim 7).

Servikal Spinal Travmalar

Tip 3 kiriklar: Bu kiriklar dens tabanindan
daha asagida, C2 govdesine kadar uzanan kirik-
lardir (Resim 8). Tiim dens kiriklarinin yaklagik
%30 unu olusturur. Tip 3 kiriklar, genellikle tip
2 kariklara gore daha stabil olarak kabul edilir.
Ciinkii etkiledikleri bolgede saglam kan akisi
ve gliclii kemik yapisi bulunmasi iyilesmeyi
kolaylastirir. Bu nedenle, tip 3 kiriklarin tedavi-

Resim 7. Tip 2 (densin taban kirigi) dens kiriginin solda koronal planda, sagda sagital planda BT gortnttsu

(ok). BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 8. Tip 3 (dens tabanindan daha asagiya, C2 gévdesine uzanan kirik) dens kiriginin sagital planda BT

gorantusu (ok). BT, bilgisayarli tomografi.
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sinde konservatif yontemler (eksternal immobi-
lizasyon) daha yaygindir. Ancak, stabil olmayan
kiriklarda veya dislokasyon durumunda cerrahi
miidahale tercih edilebilir. Cerrahi fiksasyon ya
da halo-vest aparat1 gibi yontemler hasta i¢in
uygun tedavi secenekleri arasinda degerlendi-
rilir.

Pars interartikiilaris, C2 vertebranin anato-
mik olarak zayif noktalarindan biri olarak kabul
edilir ve C2 kiriklarinda siklikla etkilenen bir
alandir. Bu bolgedeki kiriklar, cogu zaman kra-
niyo-servikal bileskede stres veya yaralanma
sonucu olusur ve her iki pars interartikiilarisin
kirildigr durumlarda “cellat kirig1” (Hangman
kirigi) olarak bilinen bir spondilolistezise ne-
den olurlar. Pars interartikiilaris kiriklarinda en
yaygin kullanilan siniflama, Effendi siniflan-
dirmasinin Levine ve Edwards [14] tarafindan
yapilan modifikasyonudur.

Levine ve Edwards modifikasyonuna gore
pars interartikiilaris kiriklar1 su sekilde siniflan-
dirtlir:

Tip 1 kiriklar: Bu kiriklar, tipik olarak aksi-
yel yiik ve ekstansiyon kuvvetlerinin kombinas-
yonuna bagli olusan minimal dislokasyonlarla
(<3 mm) karakterizedir. Bu kiriklar genellikle
stabil olarak kabul edilir ve eksternal ortez ile
tedavi edilir.

Tip 2 kiriklar: Bu kiriklar, genellikle ref-
leks fleksiyon ile birlikte aksiyel kompresyon
ve ekstansiyon kuvvetine sekonder olusan dis-
lokasyon (>3 mm) ve/veya agili (<10 derece)
olarak posterior longitudinal ligaman ve C2/3
intervertebral diski igeren dikey kiriklardir. Bu
kiriklar genellikle instabildir ve cerrahi fiksas-
yon gerektirir.

Tip 2a: Bu alt tip, daha az dislokasyon (<3
mm) ile birlikte daha fazla agili yaralanmalara
(>10 derece) isaret eder ve genellikle hiperf-
leksiyon kuvvetine bagl olarak intervertebral
disk ve posterior longitudinal ligamentin bozul-
mastyla iligkili horizontal/oblik kiriklardir. Bu
yaralanmalar da tipik olarak cerrahi fiksasyon
gerektiren instabil yaralanmalar1 temsil eder.

Tip 3 kiriklar: Bu kiriklar, tek tarafli veya iki
tarafl1 faset dislokasyonlarinin eslik ettigi ante-
rior ve posterior longitudinal ligamentlerin yani

sira intervertebral diskin bozulmasini igerir. Bu
yaralanmalar agik fiksasyon gerektiren oldukga
dengesiz ve instabil yaralanma tiirleridir.

Bu yaralanmalarin stabilitesi, MRG bulgula-
rina ek olarak ilgili bilesenlerin yer degistirme
ve acilanma boyutlarina gore degerlendirilir.
Degerlendirmenin bir pargasi olarak, iligkili
disko-ligament6z bozulmanin derecesinin be-
lirlenmesi 6nemlidir.

Servikal travmalar1 hasar mekanizmasina
gore siniflandirmak da mimkiindiir. Bu amag-
la rotasyonel vektorlerin de gz oniinde bulun-
duruldugu Harris siiflamasi kullanilmaktadir
(Tablo 3) [15].

Tedavi segenekleri arasinda konservatif yon-
temler (immobilizasyon, fizik tedavi, agr1 yone-
timi) ve cerrahi miidahaleler (internal fiksasyon,
fiizyon) yer almaktadir. Instabil kiriklar, potan-
siyel olarak norolojik hasar riski tasidiklarindan
ve omurganin dogal hareket kabiliyetini boz-
duklarindan siklikla cerrahi miidahale gerekti-
rir. Tedavi takibinde, kirik bolgesinin iyilesme
durumunu ve stabilitesini degerlendirmek igin
diizenli radyolojik tetkikler (X-ray, BT, MRG)
onemlidir. Ayrica, rehabilitasyon siireci boyun-
ca hasta egitimi, giiclendirme egzersizleri ve
yasam tarzi degisiklikleri hayati rol oynar.

Kombine (Oksipital-Ust Servikal)
Siniflandirma Sistemi

Gelismekte olan siniflandirma sistemleri agi-
sindan, Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthe-
sefragen (kiriklarm tespiti i¢in ¢alisma grubu,
AO) bilgi forumundaki aragtirmacilar, oksipital
ve iist servikal omurga bolgesinde meydana ge-
len yaralanmalar1 tanimlamak icin birlesik bir
siiflandirma  gelistirmistir [16]. Bu birlesik
siiflandirma sistemi, birden fazla farkli sinif-
landirma sistemine basvurmak yerine, tiim ver-
tebral kolon i¢in uygulanabilen daha objektif ve
standart bir tanimlama saglar [ 17]. Bu siniflan-
dirma sistemi, klinik uygulamada yaralanma-
larin tanim1 ve karar verme siireclerinde daha
tutarli bir yaklasim saglamay1 hedeflemektedir.

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
smiflandirma sistemleri, spinal yaralanmalari

S
=
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=
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Tablo 3. Servikal travmalarda hasar mekanizmasina gore siniflama (Harris siniflamasi)

Hiperfleksiyon sprain (anterior subluksasyon)

iki tarafli (bilateral) interfasetal dislokasyon

Hiperfleksiyon yaralanmasi

Tek tarafli (unilateral) interfasetal dislokasyon

Fleksiyon teardrop (gézyasi) kingi

Hiperekstansiyon dislokasyon

Atlasin anterior arkinin avulsiyon kirigi

Atlasin posterior arkinin kirigi

Fleksiyon teardrop (g6zyasi) kingi

Hiperekstansiyon yaralanmasi

Laminar kirik

Hangman kirigi

Hiperekstansiyon kirigi-dislokasyon

Satun kingi-rotasyon

Tek tarafli oksipital kondil kirigi

C1 lateral massin tek tarafh kirigi

Lateral fleksiyon yaralanmasi

Unsinat proses kirigi

Transvers proses kirigi

Jefferson kirgi (C1)

Kompresyon yaralanmasi
Distraksiyon yaralanmasi
Rotasyonel yaralanmalar
Penetrasyon yaralanmalari
Atlanto-oksipital dislokasyon
Odontoid kiriklar

temel olarak iist servikal, subaksiyal, tora-
kolomber ve sakral yaralanmalar olmak iize-
re 4 lokalizasyonda inceler. Ilgili anatomik
bolgelerdeki yaralanmalar1 yaralanan yapilara
(kemik, ligaman, faset), yaralanma tipine
(kompresyon, translasyon, distraksiyon) ve ins-
tabilite/dislokasyon varligina goére smiflandirir.
Bunun haricinde kisiye 6zel yonetim ve tedavi
planlamas1 agisindan ndrolojik muayene bul-
gular1 ile hastanin ilgili diger ek hastaliklar1 da
(disk herniasyonu, vertebral vaskiiler patoloji-
ler, metabolik kemik hastaliklar1) (modifiers,
M) degerlendirmeye alinir [17].

Burst kirigi (alt servikal vertebra)

Ust servikal bolge yaralanmalarinda AO
siiflamasi temel olarak oksipital kondiller ve
O-C kavsagini; C1 halkasim1 ve C1-C2 eklem
kompleksini; C2 halkasmmi ve C2-C3 eklem
kompleksini; ve C2 odontoidini ve gdvdesini
igeren dort anatomik bdlgeye odaklanir ve trav-
mada etkilenen yapilara gore kategorize edilir:

A Tipi Yaralanmalar
Bu yaralanmalar, ligaman veya disk yaralan-

mas1 olmaksizin izole kemik yaralanmalarini
igerir.
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B Tipi Yaralanmalar

Bu yaralanmalar, kemik yaralanmasi ile bir-
likte olabilen veya olmayan ligaman veya bant
yaralanmasini igerir.

C Tipi Yaralanmalar

Bu yaralanmalar, 6nemli bir dislokasyon bile-
senine sahip oldugu i¢in en ciddi kategori ola-
rak kabul edilir ve bu bilesen herhangi bir yonlii
diizlemde mevcut olabilir.

Subaksiyel Servikal Vertebra
Yaralanmalari

Subaksiyel servikal omurga i¢in ilk mekanik
simiflandirma Allen ve ark. [ 18] tarafindan ge-
listirilen sistemdir. Bu sistem servikal travma-
nin tiim sekillerini dogru ve kapsamli bir sekil-
de tanimlar; ancak klinik olarak uygulanmasi
zordur ve gozlemciler arast 6nemli bir giive-
nilirlige sahip degildir [19]. Daha sonra Harris
ve ark. [15], ¢esitli alt gruplara sahip 7 ana ka-
tegoriden olusan yeni bir mekanik simiflandir-
ma Onermistir; ancak bu da klinik kullanimda
siirlt kalmistir [20]. Omurga travmasi ¢aligma
grubu, Onceki sistemleri birlestirmek ve teda-
viyi yonlendirmeye yardimci olmak igin 2007
yilinda subaksiyal servikal omurga yaralanmasi
siiflandirma sistemini (SLIC) olusturmustur
[20]. Servikal omurga yaralanmasi ciddiyet
skoru bu amagla gelistirilen bir baska sistemdir.

Tablo 4a. Kompresyon yaralanmalari

Tip Tanimlama
A0
yok
A1l
kingi
A2
split veya pincer kirigi
A3
A4

Subaksiyel servikal omurgayr 4 siituna bolen
nokta bazli travma siniflandirma sistemi olup:
On, arka ve 2 yan siitun ile tiim siitunlardaki
yaralanmalar1 6zetler. Ancak SLIC’den farkli
olarak norolojik durumu igermediginden uygu-
lanabilirligini sinirhidir [21]. Son iki siniflandir-
mada onceki Allen ve Ferguson siniflandirma-
sina gore gozlemciler arasi giivenilirlik oranlari
daha yiiksek olmakla birlikte hi¢bir sistem tek
basina yaygin kullanim kazanmamaisgtir [22].

Subaksiyal servikal vertebra i¢in AO siniflan-
dirmasi, yaralanmalar1 tipki {ist servikal bolge-
deki gibi 3 ana tiire ayirir: Tip A (kompresyon
yaralanmalar1), tip B (bant yaralanmalar1) ve
tip C (translasyon yaralanmalari). Subaksiyal
bolgeye 6zgii olarak F tipi yaralanmalar sinifla-
maya dahil edilmistir [23]. Bu ifade, izole faset
eklem kirigy, iki tarafli faset ¢ikigi veya serbest-
lesmis (ylizen) lateral mass gibi 6zel durumlar-
da kullanilir [24]. Bilateral yaralanmalarda ise
BL ibaresi kullanilmaktadir. Asagidaki tablo-
larda subaksiyal vertebra yaralanmalarinda AO
siniflamasinin detay1 agiklanmistir (Tablo 4a-f).

Subaksiyal servikal omurga yaralanmasi si-
niflandirma sistemi ve AO gibi siniflandirma-
lar, spinal travmalar1 degerlendirme konusunda
standardizasyon getirerek cerrahlarin ayni dili
konusmalarini saglamaktadir. Bu sayede hangi
durumlarda hangi hastanin hangi metod ile te-
davi edilecegine dair karar verme mekanizma-
lar1 evrensel hale gelmektedir. Radyologlar ola-
rak bu siniflamalar1 bilmemizin énemi sudur:
Degerlendirme ve raporlamada bu siniflama-
larda kilit 6neme sahip patolojilerin ve tedaviyi
etkileyebilecek bulgularin ayrintili degerlendir-

izole lamina kingi veya spindz kirik gibi minér kemik yaralanmasi veya yaralanma
Omurga goévdesinin arka duvarini etkilemeyen, tek bir uc plakayi iceren kompresyon
Omurga gdvdesinin arka duvarini etkilemeden her iki uc plakayi kapsayan koronal

Posterior vertebral duvarin dahil oldugu tek bir uc plakayi iceren burst kirigi

Her iki uc plakayi da iceren burst kirngi veya sagital split



mesinin yapilmasi i¢in bu patolojilerin farkin-
da olmak ve bunlarin goriintiileme bulgularini
bilmek gerekmektedir. Ayrica yapilacak goriin-
tilleme yonteminin tekniginin de olasi bu pato-
lojilere gore ayarlanmasi gerekmektedir.
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Servikal Spinal Travma Olgularinda
Radyolojik Goriintiileme Endikasyonlari

Gorlintiileme  teknolojisindeki ilerlemeler,
acil travma ortaminda basariyla uygulanmak-

Tablo 4b. Distraksiyon (yer degistirme) yaralanmalari

Tip
B1

B2

B3

Subtip Tanimlama

Posterior bant yaralanmasi Posterior elemanlarda yalnizca kirik kemik yapilari
(kemik) yoluyla fiziksel ayrilma

Posterior bant yaralanmasi Omurga goévdesi, disk ve/veya faset yaralanmasiyla
(kemik, kapsuloligamento6z, birlikte arka kapsiloligament6z veya kemik
ligamentdz) kapsuloligament6z yapilarin tamamen bozulmasi
Anterior bant yaralanmasi Arka elemanlarin fiziksel olarak parcalanmasi veya 6n

yapilardan (kemik/disk) ayrilmasi (separasyonu)

Tablo 4c. Translasyon (kayma) yaralanmalari

Tip
C

Tanimlama

Herhangi bir eksen rotasyon sonrasi bir vertebra gévdesinin digerine gore
horizontal planda herhangi bir yonde yer degistirme yaralanmasi

Tablo 4d. Faset yaralanmalari

Tip
F1
F2

F3
F4
BL

Tanimlama
<1 cm fragmanlarin izlendigi nondeplase faset kirigi (lateral masslar <%40 etkilenir)

>1 cm fragmanlarin izlendigi faset kirigi (lateral masslar >%40 etkilenir ya da
displasedir)

Serbest (ytzen) lateral mass
Patolojik subluksasyon veya disloke faset

Bilateral yaralanma

Tablo 4e. Norolojik muayene bulgulari

Tip
NO
N1

N2
N3
N4
NX

+

Tanimlama

Normal

Gecici norolojik defisit
RadikUlopati

inkomplet spinal kord yaralanmasi
Komplet spinal kord yaralanmasi
Norolojik durum bilinmiyor

Tamamlanmamis nérolojik defisit veya sinir hasarina neden olan kord basisi
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Tablo 4f. Modifiye edici faktorler

Tip Tanimlama

M1

M2 Kritik disk herniasyonu

M3

M4 Vertebral arter anormalligi

Tam bozulma olmadan posterior kapsiloligament6z kompleks yaralanmasi

Metabolik kemik hastaligi (6rnegin; DISH, AS, osteopeni, osteporoz)

DISH, diffuse idiopathic skeletal hyperostosis; AS, ankilozan spondilit.

ta ve erken, dogru ve etkili tan1 saglanmasin-
da biiyilik fayda saglamaktadir. Servikal spinal
travmali olgularda X-Ray, BT ve MRG’nin rolii
ilizerine ¢ok sayida arastirma olmasina ragmen,
akut OY 'nin goriintiilenmesi konusundaki bilgi
eksikligi devam etmektedir. Hangi hastalarda
goriintiilemenin gerektigi, hangi goriintiileme
yonteminin segilecegi ve gorilintiilemenin ne
zaman yapilacagi konusunda hala fikir birligi
saglanamamis olsa da standardize yaklasim
icin hastalar risk grubuna goére degerlendirilen
bir takim kriterler gelistirilmistir. Bunlardan
en yaygin kabul gorenleri National Emergency
X-Radiography Utilization Study (NEXUS) ve
Canadian Cervical Spine Rules (CCR) kriterle-
ridir [25].

NEXUS kriterlerine gore su durumlarda has-
talar servikal yaralanma agisindan diisiik risk
grubunda olup goriintiileme gerekmez:

- Hastanin tamamen uyanik ve bilingli olmasi
gerekmektedir.

- Hastanin agriy1 veya rahatsizlig1 degerlendi-
rebilecek durumda olmasi gerekmektedir (has-
tanin alkol veya uyusturucu kullanmamasi, agir
travma veya ciddi yaralanmalarin olmamasi ve
agr kesici ilaglarin kullanilmamasini igerir).

- Hastanin norolojik muayenesi normal olma-
lidir.

- Hastanin boyun agris1 olmamalidir.

- Hastanin boyun bolgesinde herhangi bir ¢ar-
pic1 yaralanma veya ¢iiriikk olmamalidir.

Bu kriterlerin her biri karsilandiginda, servi-

kal omurga yaralanmasi olasilig: diistiktiir ve bu
nedenle goriintiileme genellikle gerekli degildir

[25].
Benzer kriterler Kanada Servikal Omurga
Kurallari-CCR ¢ergevesinde de belirlenmistir

[25, 26]. Bu kurallarda belirtildigi lizere, agsagi-
daki kosullarda olgular diisiik risk grubu igeri-
sinde ele alinirlar ve herhangi bir goriintiileme
yontemine gerek duyulmaz:

- Yag 65°ten biiyiik olmamalidir (hastanin yas1
65’ten biiyiikse, radyografik degerlendirme ge-
reklidir).

- Hastanin tamamen uyanik ve bilingli olmasi
gerekmektedir.

- Yaralanma, diisiik enerji mekanizmasi (6r-
negin, diisme, hafif motorlu ara¢ kazasi) sonucu
olmalidir.

- Hastanin ambulasyonu (yiirliyebilmesi) ge-
rekmektedir.

- Geg baslangicli boyun agrisi: Hastanin bo-
yun agrisi, yaralanmadan sonra gelismelidir.

- Hastanin boyun bolgesinde herhangi bir gar-
pic1 yaralanma veya ¢liriik olmamalidir.

Bu kriterlerin her biri karsilandiginda, servi-
kal omurga yaralanmasi olasilig1 diisiiktiir ve bu
nedenle boyun radyografisi genellikle gerekli
degildir.

Bu kilavuzlarda yiiksek riskli hastalarda go-
riintiileme yontemleri 6nerilmektedir. Goriintii-
leme gerektiren yiiksek riskli hastalarin belir-
lenmesi i¢in de birtakim kriterler kullanilir. Bu
kriterler, sadece uyanik ve stabil travma hasta-
lar1 igin gecerlidir [25, 26]:

* Hasta yas1 65 yas ve iizeri olmalidir.

* Yaralanma, tehlikeli bir mekanizma ya da
yiiksek enerjili travma sonucu olmalidir.

- 3 feet (yaklasik 0,9 metre ya da ya da 5 mer-
diven ve iizeri) veya daha yiiksek bir yerden
diisme,

- Yiiksek hizli motorlu ara¢ kazasi (>100 km/
saat, devrilme, firlatma),



- Motorlu rekreasyon araglari,

- Bisiklet kazasi,

- Basa aksiyel yiik,

* Ekstremitelerde parestezi olmalidir.

SERVIKAL SPINAL YARALANMALARDA
RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

Servikal travma tanisinda kullanilan radyo-
lojik yontemler, genellikle hastanin durumu-
na ve travmanin siddetine bagh olarak degisir.
Ik adim genellikle radyografi (X-ray) olup,
daha karmasik veya belirsiz durumlarda BT ve
non-ossedz yumusak doku planlarindaki pato-
lojilerin de ayrintili degerlendirilmesi gerekti-
ginde MRG kullanilir.

Radyografi

Servikal omurga yaralanmalariin tanisinda
ilk adim en az 2 [anteroposterior (AP), lateral]
tercihen 3 yonli [AP, lateral, agiz agik (dens
i¢cin)] servikal radyografidir. Ancak, Ozellikle
yumusak doku ve spinal kord yaralanmalar
(SKY) olmak iizere yaralanmalarin biiyiik bir
kismi radyografik incelemelerde gbzden kagiri-
labilir ya da saptanamayabilir. X-ray ile kirik-
larda yanilgi riski %60; subluksasyonlarda %40

Anterior vertebral hat
—_— ]

Posterior vertebral hat

Spinolaminar hat

Posterior spindz hat

Resim 9. Lateral servikal grafilerde referans cizgiler.

Servikal Spinal Travmalar

civarindadir [27]. Giiniimiizde BT kullaniminin
yayginlagmasiyla travma hastalarinda BT daha
Oon plana gecmistir. Ancak BT’ nin olmadigi
durumlarda veya takip-kontrol gereken opera-
tif-girisimsel siireglerde kontrol amagl radyog-
rafiler sik¢a kullanilmaktadir.

Direkt grafi degerlendirilirken birtakim ¢iz-
giler referans alinir. Bunlar lateral servikal
grafilerde; anterior vertebral ¢izgi, posterior
vertebral ¢izgi, spinolaminar ¢izgi ve posterior
spindz ¢izgi; AP grafilerde ise spindz ¢izgilerdir
(Resim 9).

Lateral servikal grafiler, omurga yaralanma-
larinda kullanilabilecek en pratik ve kullanigh
goriintiileme yontemidir. Sistematik degerlen-
dirme ile omurga yaralanmalarinin yaridan faz-
las1 lateral servikal grafilerle belirlenebilir. Bu
amagcla degerlendirme sirasinda asagidaki nok-
talara dikkat etmek gerekmektedir [28]:

Ug kontur gizgisini takip ederek hizalamay1
kontrol edin:

+ On kontur ¢izgisi (vertebralarin 6n kenarla-
rimn1 birlestirir),

* Arka kontur ¢izgisi (vertebralarin arka yiizii-
nii birbirine baglar),

* Spinolalaminar kontur ¢izgisi (spindz ¢ikin-
tilarin tabanlarin birbirine baglar),

* Kiiciik cocuklarda iist servikal omurgada
psodosubluksasyon olabilir.
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Prevertebral alan:
* C2 diizeyinde <7 mm olmali,
* C3 ve C4 diizeyinde <5 mm olmali,

* C6 diizeyinde 6zofagus ve krikofaringeal
kas nedeniyle daha genistir ancak yetiskinlerde
<22 mm ve 15 yasindan kii¢lik cocuklarda <14
mm olmalidir,

* 24 aydan kiigiik cocuklarda zorlu ekspiras-
yon (aglama) sirasinda prevertebral boslukta
fizyolojik genisleme olabilir.

Spindz ¢ikitilar arasindaki boslugun genisle-
mesi bag dokusunun hasar gordiigiinii gosterir.

Bilgisayarli Tomografi

Genel olarak kanitlar, travma hastalarinda
servikal omurga yaralanmalarinm tespit etmede
BT’nin radyografiden daha duyarl ve etkili ol-
dugunu gostermektedir. Bu durum, potansiyel
servikal omurga yaralanmalarimi degerlendir-
mek icin birincil goriintiileme yontemi olarak
BT’nin kullanilmasima dogru bir kaymaya yol
acmigtir. Kanita dayali klinik sonuglar; BT
kullaniminin ayni zamanda klinik sonucu iyi-

lestirdigi ve tanisal maliyeti azalttigin1 goster-
mektedir [29]. Servikal yaralanma siiphesi du-
rumunda ilk tibbi miidahelede hastalara derhal
boyunluk gibi stabilizatorler yerlestirilmeli ve
transferi bu sekilde yapilmalidir. BT ¢ekimi si-
rasinda bu stabilizatorler ¢ekime engel olmayip
ciddi bir yaralanma olmadig1 ispat edilene dek
cikarilmamasina 6zen gosterilmelidir (Resim
10).

Bilgisayarli tomografi degerlendirmede, 6zel-
likle kraniyoservikal ve iist servikal bileske dii-
zeyinde travmatik yaralanmalar1 daha objektif
bir sekilde degerlendirebilmek ve yaralanma
derecesini belirlemek iizere birtakim stabilite
ve instabilite o6lgiitleri gelistirilmistir. Bu 6l¢iit-
ler agagida aciklanmaktadir.

C0-C1-C2 Stabilite Olciitleri

Wackenhelm ¢izgisi, klivus kanal ¢izgisi veya
baziler ¢izgi olarak da adlandirilan bir referans
noktasidir (Resim 11). Bu ¢izgi, klivus boyun-
ca ¢izilip st servikal kanala dogru uzatilan
bir ¢izgidir. Bu ¢izginin normalde densin ucu
tarafinda ventral ve teget olmasi gerekir. Bazi-

Resim 10. Travma hastasinda boyun bolgesinde eksternal stabilizatér ile BT cekimi. BT, bilgisayarli

tomografi.



ler invajinasyonda, odontoid proses bu ¢izgiyi
keser. Anterior atlanto-oksipital dislokasyonda
ise, ¢izgi odontoid prosesin merkezinden geger
veya daha anteriora dogru uzanir [30].

C1 vertebranin her iki lateral masslarinin sta-
bilitesini saptamak i¢in ise densten her iki tarafa
olan lateral deplasman 6l¢iimii kullanilir. Sag ve
sol deplasmanlarin toplam1 >7 mm olursa insta-
biliteden bahsedilir (Resim 12).

Manyetik Rezonans Gériintiileme
Servikal spinal travmalarda rutin olarak kul-

lanilmasa da MRG, ozellikle yumusak doku
yaralanmalarmi degerlendirmede BT den daha

Wackenhelm izgisi

4-5mm

Resim 11. Wackenhelm cizgisi.

Sol

Resim 12. C1 instabilitesinin degerlendirilmesi.

Servikal Spinal Travmalar

iistiindiir. Servikal omurga yaralanmalarinda,
ozellikle ligaman ve spinal kord hasar1 olup ol-
madigini belirlemek i¢in MRG kullanilir.

Son yillarda, radyolojik degerlendirmelerde
genel diisiince ve yaklasimlar degismektedir.
Radyolojik incelemelerin kullaniminin artma-
styla birlikte tibbi maliyetler ve hastalarin ma-
ruz kaldiklar1 radyasyon dozuyla iligkili olarak
radyografinin gerekliligi, bunun yan1 sira BT
ve MRG’nin yeri ve énemi sorgulanmaktadir.
Ote yandan &zellikle yumusak doku ve olasi
SKY’lerini degerlendirmede MRG’ye siklikla
basvurulmaktadir (Resim 13, 14).

Resim 13. Translasyonal (horizontal planda kayma)

tip Ust torakal vertebra yaralanmasi sonucu
spinal kord ve posterior longitudinal ligaman
hasarinin sagital kesitlerde T2 agirlikli sekansta MR
goruntusu. Translasyon dlzeyinde alttaki vertebra
korpusunda burst frakturu gortlmektedir (kirmizi
ok). Translasyon lokalizasyonuna komsu alt servikal
duzeyde spinal kordun devamliligi secilememektedir
(beyaz ok). Yaralanma seviyesinin altinda ve tstinde
ise spinal kordda hiperintens sinyal degisiklikleri
dikkati cekmektedir. MR, manyetik rezonans.
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Resim 14. C5-6 dlzeyinde translasyonel tip servikal
spinal yaralanma sonucu bu dlzeyde spinal kanalda
daralma ve spinal kord basisi izlenmekle birlikte
belirgin sinyal degisikligi secilememektedir. Bununla
birlikte posterior ligaman ve yumusak dokularda
6dem ile uyumlu belirgin sinyal artisi mevcuttur
(ok).

Manyetik rezonans goriintiileme ¢ekim gerek-
liligi temel olarak klinik ve radyolojik bulgulara
gore belirlenir. Klinik olarak BT de goriilen ha-
sarin daha {ist seviyesinden kaynaklanan ndro-
lojik bulgu ya da progresif norolojik bulgular
(radikiilopati-myelopati veya kord hasari) varli-
ginda; radyolojik olarak ise X-ray ya da BT ile
instabil kirik varliginda, prevertebral hematom,
spondilolistezis, asimetrik disk genislemesi, fa-
set eklem geniglemesi veya ¢ikikliklar, inters-
pindz alan genislemesi ligaman hasar1 siiphesi
ya da vertebralarda genisleme-kayma-donme
varliginda MRG cekilmelidir [31]. MRG ¢eki-
mi i¢in hasta mutlaka stabil olmalidur.

Servikal travmali olgularda MRG ¢ekiminde
kullanilacak sekanslar;

* SE T1 ve T2, TSE (Turbo Spin Eko) T1/T2
(daha hizli, ¢oziiniirliik iyi, artefakt az);

* FS T2 short tau inversion recovery
(STIR)-(PLC/kord hasari/plexus hasari);

* MR anjiyografi (vertebral arter hasari);

* 3D TSE T2 (cihaza gére SPACE, DRIVE,-
VISTA)-(pleksus, noral yapt ve kok hasart) ol-
malidir.

Spinal kord degerlendirmesi sagital planda
ve T2 agirlikli sekanslarda yapilmalidir. Bu se-
kanslarda hem korddaki 6demi hem de hema-
tom varligini birlikte degerlendirmek, ayni za-
manda etkilenen segment uzunlugunu objektif
olarak belirlemek miimkiindiir. Vertebral arter,
pleksuslar ve noral yapilarin degerlendirmesin-
de ise koronal planlar tercih edilmelidir. Spinal
travma nedeniyle yapilan MRG c¢ekimlerinde
Gadolinyumlu kontrast maddelere gerek yok-
tur. Ancak vaskiiler yaralanma siiphesi gibi 6zel
durumlarda kontrastli MRG ¢ekimleri yapilabi-
lir. Difiizyon agirlikli goriintiilerin taniya ya da
prognoza ek katkisi olmadigindan spinal kord
ve travma degerlendirmesinde tercih edilme-
mektedir. MRG ¢ekimi i¢in net bir zamanlama
olmamakla birlikte miimkiin olan en kisa za-
manda, miimkiinse ilk 72 saat icerisinde ¢ekim
yapilmasi onerilmektedir. Cilinkii tedavi planla-
mast MRG bulgularina gore yapilir. Ayrica er-
ken donemdeki MRG bulgulari prognoz agisin-
dan daha degerlidir.

Spinal Kord Yaralanmalari

Spinal kord yaralanmalarinda klinik sonug,
lezyonun ciddiyetine ve konumuna baghdir.
Yaralanma seviyesinin altinda kismi veya tam
duyusal ve/veya motor fonksiyon kaybini ige-
rebilir. Alt torasik lezyonlar paraplejiye neden
olurken, servikal diizeydeki lezyonlar kuadrip-
leji ile iliskilidir [6]. SKY de tipik olarak omu-
riligin servikal seviyeleri (%50) etkilenir ve
en ¢ok etkilenen seviye C5’tir (Resim 14, 15)
[6]. SKY’de altin standart goriintiileme yonte-
mi MRG’dir. MRG akut SKY’lerinde sadece
tanida degil, ayn1 zamanda norolojik prognoz
acisindan da énemli bir 6ngdriiciidiir. MRG’de
prognoz i¢in en Onemli parametreler, spinal
kordda kanama varlig, spinal kordda 6dem var-
1181 ve her ikisinin kombinasyonudur.

X-ray ya da BT ile belirgin bir patoloji, kirik,
dislokasyon saptanmamasina ragmen objektif



Resim 15. Hiperekstansiyon travmasi sonrasi C5-6
duzeyinde distraksiyon (vertikal planda kayma)
tip servikal yaralanma ve spinal kanalda daralma
nedeniyle spinal kord basisi ve spinal kord hasari
ile uyumlu sinyal artisi izlenmektedir (ok). Ayrica
posterior longitudinal ligamanda duzeyinde de
yumusak dokularda sinyal artisi mevcuttur.

Resim 16. Jefferson fraktiri olan hastada Ust
servikal dizeyde daha fazla olmak Uzere T2 sinyal
artisi ile karakterize spinal kord kontlizyonu.

Servikal Spinal Travmalar

norolojk bulgular varliginda mutlaka MRG ile
spinal kord degerlendirmesi yapilmalidir. Bu
6zel durum ‘spinal cord injury without radiog-
raphic abnormality’ (SCIWORA) olarak adlan-
dirilir [32]. Ozellikle travmal1 gocuk hasta gru-
bunda rastlanan ve 6nemli morbiditeye neden
olan bir durumdur. Bu yaralanmalar genellikle
travmatik fleksiyon-ekstensiyon yaralanmala-
11 sonucu ortaya ¢ikar. Bu yaralanma sirasinda
medulla spinalisi besleyen arterlerde gecici ola-
rak okliizyon meydana gelir ve spinal kordda
infarkta yol agar [32].

Manyetik Rezonans Goriintiileme’nin
Spinal Kord Yaralanmalarindaki Rolii

Manyetik rezonans goriintiileme, SKY ’leri-
nin tanisinda, konumunu, boyutunu ve sidde-
tini belirlemede, potansiyel komplikasyonlari
tanimlamada ve tedaviyi yonlendirmede énemli
bir aragtir ve bu nedenle akut SKY’lerinin de-
gerlendirilmesinde standart bir yontemdir [31].
Ancak kullanimini sinirlayan en dénemli etken-
ler, hasta transferi, lojistigi, stabilizasyonu ve
monitorizasyonudur.

Manyetik rezonans goriintiilemenin OY’de-
ki birincil rolii, kordun mimarisinin objektif
bir sekilde degerlendirmeye olanak saglama-
sidir. SKY’de, baslangictaki MRG spinal kord
ozellikleri, yaralanmanin mekanik ve vaskii-
ler agamalariyla iligkilidir. Sonrasinda gelisen
biyokimyasal siiregler, lezyon boyutunda ve
yogunlugunda artisa neden olur. Deneysel ca-
lismalar, anormal sinyal degisikliginin, yara-
lanmadan sonraki ilk 3 giin i¢inde maksimum
yogunluga ulastigin1 ve MRG’nin bu zamanda
yaralanma ile tam korele oldugunu gosterir. Ti-
pik olarak, etkilenmis kord segmenti, merkezi
kanama ve daha fazla ¢evresel 6dem ile birlik-
te lineer longitudinal bir morfolojiye sahiptir.
Norolojik hasarin derecesi, MRG bulgularinin
siddetiyle dogrudan iligkilidir [31].

Spinal kord kanamasinin merkezi genellikle
dogrudan mekanik etkinin oldugu noktadadir.
Kanamanin akut fazinda, deoksihemoglobin
baskindir. T2 agirlikli goriintiilerde hipointens
ve T1 agirlikli goriintillerde izointens-hafif
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sinyal degisikligi goriiniir. Deoksihemoglobin,
yaklagik 8 giin sonra methemoglobine donii-
stir ve T1-T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens
sinyal seklinde goriiniir. Giiniimiizdeki mev-
cut gelismis MRG teknikleri ve sekanslariyla
[0zellikle gradient eko (GRE), susceptibility
weighted imaging (SWI)] milimetrik kanama
odaklar1 dahi tespit edilebilmektedir. Servikal
bolgede biiyiik bir intramediiller kanama (>10
mm uzunlukta) genellikle tam nérolojik ya-
ralanmay1 gosterir. Intramediiller kanamanin
4 mm’den daha kisa olmas1 ve 6dem alaninin
kiiglik olmasi durumunda prognoz daha iyidir.
Kemik pargalari, protrude disk veya sivi kolek-
siyonu nedeniyle olusan kalic1 kord kompresyo-
nu, kétii norolojik gidisat1 ongdriir ve genellikle
erken cerrahi dekompresyon i¢in bir uyaricidir
[31].

Spinal kord 6demi, kanamaya her zaman es-
lik eder. Bununla birlikte kanama olmadan izole
kord 6demi de goriilebilir ve “spinal kord kon-
tiizyonu” olarak adlandirilir. Genellikle iligkili
kord diizeyinde 6deme sekonder genigleme go-
riiliir (Resim 16). Kanama olmaksizin tek basi-
na kord 6demi daha iyi bir prognoz gostergesi-
dir [31].

Spinal kord yaralanmalarinda baslangigta-
ki MRG bulgulari, ndrolojik hasarla yakin bir
korelasyon gosterir. SKY nin MRG desenleri,
norolojik iyilesme hakkinda prognostik bilgi
sunar. Kotii prognostik belirtecler arasinda int-
ramediiller kanamanin varlhigi, kanama alani-
nin uzunlugu, 6dem alaninin uzunlugu ve kord
kompresyonu sayilabilir. Takip MRG’ler de
prognostik bilgi sunmakta olup kalici kord sin-
yal anormallikleri olan hastalarda klinik gidisat
daha kotiidiir [31].

Servikal Spinal Yaralanmalarin
Radyolojik Goriintiilenmesinde Yapay
Zekanin Kullanimi

Radyolojide yapay zeka ve makine dgrenmesi
uygulamalarinda c¢esitli algoritmalar kullanilir.
Bu algoritmalar genellikle gériintii analizi, has-
talik tespiti, risk degerlendirmesi ve sonug tah-
mini gibi gorevlerde kullanilir [33-35]. En son
gelistirilmis evrigimli sinir aglari, diger sistem

ya da organlarin radyolojik goriintiilerinin de-
gerlendirilmesinde en sik kulanilan algoritma
olmaya baglamistir ve servikal spinal goriintii-
lemede de yaygin kullanilma potansiyeli mev-
cuttur.

Aidoc (Aidoc, Clinical AI Company) ve
C-spine ad1 verilen Amerika Birlesik Devletleri
Gida ve Ilag Dairesi onayli bir evrisimli sinir
agmin kullanildigr bir modiil ile yapilan bir
calismada, BT goriintiilerinde servikal omurga
kiriklarini otomatik olarak tespit etmek igin 2
boyutlu ve tek kanall1 bir yaklagim kullanmis ve
sonuglar gelecek igin umut verici olmustur [3].

Yapay zeka algoritmalari, radyoloji pratigin-
de verimliligi ve basarty artirabilir. Ancak bu
teknolojilerin etkin bir sekilde kullanilabilmesi
i¢in, algoritmalarin dogru bir sekilde egitilmesi
ve dogrulanmasi gerekmektedir. Bu algoritma-
larin klinik uygulamaya entegrasyonu i¢in, kul-
lanimin kolay, verilerin anlagilabilir ve kabul
edilebilir olmalart gerekir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atigmasi bildirmemistir.
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Sayfa 603
Her y1l diinya ¢apinda 500.000’e yakin kisi omurilik yaralanmasina (OY) maruz kalmaktadir.

Sayfa 603

Ciinkii spinal kordu etkileyen omurga hasarlarinda %50’lere varan norolojik hasar (tetrapleji,
parapleji, komplet-inkomplet) olasilig1 s6z konusudur.

Sayfa 604

Bu amagla radyologdan beklentiler; tan1 koymak, travma tipini siniflamak, ya da instabilite dere-
cesini saptamak, kord veya diger servikal yapilar i¢in gerekirse ileri incelemelere karar vermektir.

Sayfa 604

Kraniyoservikal bileske (CO0-C1-C2), atlanto-aksiyal vertebra (C1-2), subaksiyel vertebra
(C3-7).

Sayfa 604

Kraniyoservikal bileske yaralanmalari, alt kisimda bulunan oksipital kondil kiriklari ile st ki-
simda yer alan atlanto-oksipital dislokasyonlar1 kapsar.

Sayfa 604

Oksipital kondil kiriklari, Anderson ve Montesano tarafindan 1988 yilinda olusturulan bir siste-
me gore siniflandirilir.

Sayfa 606

Bu bolgeyi ilgilendiren en 6nemli yaralanma big¢imleri arasinda atlanto-aksial dislokasyonlar,
dens kiriklar1 ve transvers ligament yaralanmalar1 sayilabilir.

Sayfa 608

Atlanto-aksial kompleks yaralanmalarinda en taninmis siniflandirmalardan biri, C2 vertebranin
dens kiriklarini smiflandiran Anderson ve D’Alonzo’nun sistemi olup, bu kiriklar1 {i¢ ana kate-
goriye ayirir.

Sayfa 610

Pars interartikiilaris, C2 vertebranin anatomik olarak zayif noktalarindan biri olarak kabul edilir
ve C2 kiriklarinda siklikla etkilenen bir alandir. Bu bolgedeki kiriklar, cogu zaman kraniyo-ser-
vikal bileskede stres veya yaralanma sonucu olusur ve her iki pars interartikiilarisin kirildigi
durumlarda “cellat kirig1” (Hangman kirig1) olarak bilinen bir spondilolistezise neden olurlar.

Sayfa 610

Gelismekte olan siniflandirma sistemleri agisindan, Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen (kiriklarin tespiti i¢in ¢calisma grubu, AO) bilgi forumundaki aragtirmacilar, oksipital ve iist
servikal omurga bolgesinde meydana gelen yaralanmalar1 tanimlamak i¢in birlesik bir siniflan-
dirma gelistirmistir.
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Sayfa 610

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen siniflandirma sistemleri, spinal yaralanmalari te-
mel olarak iist servikal, subaksiyal, torakolomber ve sakral yaralanmalar olmak {izere 4 lokali-
zasyonda inceler.

Sayfa 611

Ust servikal bolge yaralanmalarinda AO siniflamasi temel olarak oksipital kondiller ve O-C kav-
sagini; C1 halkasin1 ve C1-C2 eklem kompleksini; C2 halkasini ve C2-C3 eklem kompleksini;
ve C2 odontoidini ve gdvdesini igeren dort anatomik bolgeye odaklanir ve travmada etkilenen
yapilara gore kategorize edilir:

Sayfa 615

Servikal omurga yaralanmalariin tanisinda ilk adim en az 2 [anteroposterior (AP), lateral] terci-
hen 3 yonlii [AP, lateral, agiz acik (dens i¢in)] servikal radyografidir.

Sayfa 618

Klinik olarak BT’de goriilen hasarin daha iist seviyesinden kaynaklanan norolojik bulgu ya da
progresif nérolojik bulgular (radikiilopati-myelopati veya kord hasari) varliginda; radyolojik ola-
rak ise X-ray ya da BT ile instabil kirik varlifinda, prevertebral hematom, spondilolistezis, asi-
metrik disk genislemesi, faset eklem genislemesi veya ¢ikikliklar, interspindz alan genislemesi
ligaman hasar siiphesi ya da vertebralarda genisleme-kayma-donme varliginda MRG ¢ekilme-
lidir.
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.

1. Kraniyoservikal bileske tanimi hangi olusumlar1 kapsamaktadir?
a. Oksipital kondil (CO) ile birlikte CO’dan C2-C3 disk mesafesine kadar olan anatomik yapilar
b. C1-2-3
c. Atlas ve occiput
d. Dento-oksipital interval
e. Hepsi

2. Atlanto-aksial kompleks yaralanmalarinda en taninmig siniflandirmalardan olan Anderson ve
D’Alonzo’nun sistemi i¢in hangisi dogu degildir?
a. Tip 1 kiriklar, atlas kiriklaridar.
b. Tip 1 kiriklar, densin {ist kismindaki aviilsiyon kiriklaridir.
c. Tip 2 kiriklar, densin taban kiriklaridir.
d. Tip 3 kiriklar, dens tabanindan daha asagida, C2 govdesine kadar uzanan kiriklardar.
e. Tip 3 kiriklar, genellikle tip 2 kiriklara gore daha stabildir.

3. Hangman kiriginin dogru tanimi asagidakilerden hangisidir?
a. Oksipital kondil kirigidir.
b. C2 odontoid prosesin (dens) kirigidir.
c. Atlas ve occiput kirigidir.
d. CI ve C2 kombine kirigidir.
e. C2 pars interartikiilarisin bilateral kirigina bagli spondilolistezistir.

4. Jefterson kiriginin dogru tanimi asagidakilerden hangisidir?
a. CI vertebra burst kirigidir.
b. C2 odontoid prosesin (dens) kirigidir.
c. Atlas ve occiput kirigidir.
d. C1 ve C2 kombine kirigidir.
e. Oksipital kondil kirigidir.

5. Kombine (Oksipital-Ust Servikal) Siniflandirma Sistemi igin en gok tercih edilmeye baslanan
smiflama sistemi hangisidir?
a. Anderson siiflamasi
b. Genel servikal spinal kirik siniflamasi
c¢. LIC siniflamast
d. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) siniflamasi
e. Levine-Edwards siiflamasi

PS ‘ep ‘9 ‘e ‘21 :aepdead)
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0z

Spinal yaralanmalarin 6nemli bir alt grubunu olusturan torakolomber travmalar, cesitli siniflandirma sis-
temleri araciligiyla degerlendirilmektedir. Bu travmalarda prognoz ve tedavi kararlarini belirlemede en
kritik parametre mekanik stabilitedir. Stabilitenin degerlendirilmesi, kemik ve ligament butinlGgu ile
noérolojik durumu kapsayan kapsamli bir analizi gerektirir. Bu derleme, mekanik stabilitenin degerlendiril-
mesinde kullanilan guincel siniflama sistemi olan torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru
rehberliginde torakolomber travmalarin gértnttileme bulgularini, taklitcilerini, raporlama yontemlerini ve
yonetim yaklasimlarini ele almistir.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans gérunttleme, siniflandirma, tomografi, travma

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 injury classification and severity score.

Keywords: Magnetic resonance imaging, classification, tomography, trauma

Baskent Universitesi, Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi, Radyoloji Balimd,
Adana, Turkiye

5

P<IUmur Anil Pehlivan ¢ uapehlivan@gmail.com

Gelis Tarihi: 21.09.2024 » Kabul Tarihi: 15.10.2024

doi: 10.4274/trs.2024.24164

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

it

625


https://orcid.org/0000-0001-5871-0695
https://orcid.org/0000-0001-7526-3460

626

Pehlivan ve Alkan.

GiRiS

Spinal yaralanmalar, kas-iskelet sistemi yara-
lanmalarmin 6nemli bir bolimiini olusturmak-
tadir. Spinal fraktiirler yaklasik %75-90 ora-
ninda torakal ve lomber bolgede goriilmektedir
[1-3]. Torakolomber fraktiirlere %20-36 oranin-
da norolojik yaralanmalar da eslik etmektedir
[3, 4]. Torakolomber yaralanmalar, genellikle
20-40 yas aras1 erkek popiilasyonda izlenir. En
stk motorlu tasit kazalar1 gibi yiiksek enerjili
kiint travma sonrasinda goriilmektedir [4]. Yiik-
sekten diisme veya endiistriyel kazalar ise daha
nadir nedenler arasindadir. Torakolomber trav-
malarda en hassas segment T10-L2 diizeyidir.
Bu diizeylerin kot, sternal baglant1 igermemesi
ve faset eklemlerin koronal diizlemden sagitale
gecis gostermesi, torakal kifozdan lomber lor-
doza dogru keskin biyomekanik gecise sahip
olmasi travmaya zemin hazirlar |3, 4].

Tim spinal travmalarda oldugu gibi torako-
lomber travmalarda da prognozu ve tedaviye
karar vermeyi belirleyen en 6nemli parametre
mekanik stabilitedir. Stabilitenin degerlendir-
mesi kemik, ligament biitiinliigli ve norolojik
duruma dayanmaktadir [1]. Torakolomber ya-
ralanmalarda tek basina klinik degerlendirme
instabiliteyi tanimlamak ic¢in yeterli degildir
[5]. Bu nedenle ¢ok sayida torakolomber trav-
ma smiflandirmasi tanimlanmistir. Bu sinif-
landirmalardan Oncili olanlar, radyografi ve
bilgisayarlh tomografide (BT) kemik yapilarin
degerlendirmesini igermekteydi [2]. Ancak iler-
leyen yillarda ligament6z yapilarin da mekanik
stabilitedeki Onemini vurgulayan smiflandir-
malar tanimlanmistir [6-8]. Bir devrim niteligi
olan ve uzun yillar kabul goéren, Denis [9] ta-
rafindan yapilan siniflandirmada spinal bolgeyi
sagital planda ii¢ siituna bolen bir teori tanim-
landi. Vertebra korpus posterior yarimi, poste-
rior longitudinal ligament, intervertebral disk
posterior yarimi ve posterior annulus fibrosus
tarafindan olusturulan orta siitunun stabilitede
en fazla rolii tistlendigi belirtildi. Orta kolonun
etkilendigi yaralanmalar instabil grupta kabul
edildi. Glinlimiizde Denis siniflandirmasi, prog-
nostik bir bulgu sunmamasi ve hastanin ndrolo-
jik durumunu dikkate almayan bir siniflandirma

olmasi nedeniyle cerrahi miidahaleye yeterince
rehberlik saglayamamaktadir [8, 9].

Torokolomber travmalarda bir baska biiyiik
gelisme Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosente-
zefragen (AO) smiflandirmasiydi. Bu sinifla-
maya gore spinal travmalar morfolojik olarak
kompresyon, distraksiyon, translasyon veya
rotasyon olarak ii¢ kategoriye ayrild1 [10]. An-
cak AO smiflandirmasinin ¢ok sayida alt grup
icermesi, gozlemciler aras1 degiskenliklerin
fazla olmasi nedeni ile kullanimi sinirli kaldi.
Ayrica norolojik durumu dikkate almamas: ve
bu nedenle bu patolojilerin yonetimine yeterin-
ce rehberlik edememesi onemli bir eksiklikti
[ 1]. Giincel olarak, omurga travma ¢aligma gru-
bu tarafindan yaralanma morfolojisi, posterior
ligament6z kompleks (PLK) biitiinligii ve has-
tanin norolojik durumunu degerlendiren tora-
kolomber yaralanma simiflandirmasi ve siddet
skoru (TLICS) tanimlanmustir [ 11].

Bu derlemenin amaci, spinal bdlgenin fonk-
siyonel anatomisini, fraktiirlerin morfolojik
ozelliklerini ve en giincel siniflandirma sistemi
olan TLICS rehberliginde torakolomber trav-
manin BT ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) bulgularin1 gézden gecirmektir. Ayrica,
goriintiileme endikasyonlarini, tetkik raporlama
yontemlerini, tedavi yaklagimlarin1 ve travma
taklitcilerini ele almay1 amaclamaktadir.

1. SPINAL FONKSIYONEL ANATOMI

Iki komsu vertebra ve birbiri ile iliskili yumu-
sak dokular spinal fonksiyonel liniteyi olusturur.
Fonksiyonel linite, iki komponentten olugsmak-
tadir. Fonksiyonel iinitenin anterior kompo-
nenti, iki vertebra korpusu, intervertebral disk,
anterior ve posterior longitudinal ligamentleri
icerirken; posterior komponenti ise vertebral
arklar, faset eklemler ve posterior elemanlardan
olusmaktadir [1].

Aksiyel eksende vertebraya uygulanan yiikii,
vertebra korpusu ve intervertebral diskler ab-
sorbe eder. Vertebra korpusu basinca kargi dire-
nir. Intervertebral diskler de yiikii absorbe eden
ve hidrostatik olarak dagitan merkezi niikleus



pulposus ile periferal gerilmeyi kompanse eden
annulus fibrozustan olugmaktadir.

Spinal kolonun posterior gerginligini saglayan
PLK; supraspindz ligament, interspindz liga-
mentler, faset eklemler ve ligamentum flavum-
dan olusur. Supraspindz ligament, C7 vertebra-
dan sakruma kadar uzanir ve spindz prosesleri
birbirine baglar. Interspindz ligament ise komsu
spindz prosesleri birbirine baglayan daha ince
ligamentlerdir. Hem supraspindz hem de inters-
pindz ligamentler kollajenden zengin, yiiksek
gerilmeye dayanabilen ve fleksiyonu smirlayan
yapilardir [ 12]. Ligamentum flavum, komsu ver-
tebralarin laminalarini birbirine baglayan kalin
ligamentlerdir. Elastinden zengin yapilar olup;
fleksiyon sirasinda elonge oldugu sirada ver-
tebral arklarda kontraktiliteye neden olur. Liga-
mentum flavumun kasilma kuvveti vertebralarin
birbirine baski uygulanmasi ile uygun dizilimde
durmasini saglar [13, 14]. Faset eklemler ise
laminalarin devami olup eklem yiizleri hiyalin
kikirdak ile kaplidir. Rotasyon veya torsiyonel
kuvvetlere karsi etkili olan birincil unsurlardir.
Ekstansiyonda faset eklemler bir dayanma nok-
tasi olarak islev gorerek anterior kolon iizerinde-
ki yiikiin azalmasini saglar [ 13, 14].

Manyetik rezonans goriintiileme, ligamen-
toz yapilarin degerlendirilmesi i¢in en uygun
tekniktir. Ligamentum flavum ve supraspindz
ligament en iyi sagital T1 veya T2 agirlikhi
MRG’lerde hipointens ¢izgi seklinde goriiliir.
Interspindz ligamentler ise en optimal olarak
sagital plan short tau inversion recovery (STIR)
veya yag baskilamali T2 agirlikli sekanslar ice-
ren siviya duyarli MRG ile degerlendirilir [15,
16]. Aksiyel plan yag baskilamali T2 agirlikli
MRG’ler ise faset eklemleri, ligamentum fla-
vum ve supraspindz ligamenti degerlendirmek
i¢cin kullanilabilir.

2. GORUNTULEME ENDiKASYONLARI

Travma sonrasi torakolomber goriintiileme-
de, yaygin olarak kullanilan ve dogrulanmig
uygunluk kriterleri yoktur. Ancak genellikle
mineralizasyon kaybiin eslik ettigi yasl has-

Torakolomber Spinal Travma

talar ve yaygimn hiperosteoz veya ankilozan
spondilit gibi fraktiire yatkinlig1 olan hastalar-
da American College of Radiology (ACR) uy-
gunluk kriterlerine gore hafif travmalarda bile
torakolomber goriintiileme yapilmasi faydali
olacaktir [17]. Sirt agris1 veya orta hat hassa-
siyetinin olmasi, torakolomber yaralanmanin
lokal belirtilerinin eslik etmesi, anormal ndro-
lojik bulgularin olmasi, servikal vertebra frak-
tiirliiniin eslik etmesi, Glasgow Koma skalasi
skorunun <15 olmasi, major yaralanma olma-
s1 veya alkol-uyusturucu intoksikasyonu soz
konusu ise torakolomber goriintiillemenin uy-
gulanmasini 6neren ¢alismalar mevcuttur |18,
19]. ACR uygunluk kriterlerine gore, travma
sonrasinda torakolomber degerlendirme igin
ozellikle cocukluk yas grubunda ve BT ye ula-
silamadig1 durumlarda birinci basamak radyo-
lojik goriintiileme modalitesi anterior-posterior
(AP) ve lateral radyografiler olup; bu modali-
tenin diisiik maliyeti ve hemen her merkezde
ulagilabilir olmasi 6nemli avantajlaridir [20].
Bununla birlikte, sadece diiz radyografinin ta-
nisal dogrulugu diger goriintiileme modalitele-
rine oranla disiiktiir [21].

Torakolomber BT ile fraktiirlerin karakte-
rizasyonu veya spinal kanal ile fraktiir iligkisi
daha net degerlendirilebilir. MRG ise radyas-
yona maruz kalmadan, kemik iligi 6demini,
ligament6z yaralanmalari, yumusak doku yara-
lanmalari, spinal kord hasari, epidural kanama,
vaskiiler yapilarin yaralanmasi, kok yaralan-
malar1 ve travmatik disk herniasyonu tanisin-
da yardimci olmaktadir [4, 22]. ACR uygun-
luk kriterleri, 6zellikle travmatik myelopati ve
pleksopati gibi norolojik defisiti olan hastalarda
MRG’yi 6nermektedir [23, 24].

3. TORAKOLOMBER YARALANMA
SINIFLANDIRMASI VE SiDDET SKORU

Omurga travma ¢aligma grubu tarafindan ge-
listirilen TLICS, yaralanma morfolojisi, PLK
biitiinliigli ve hastanin norolojik durumunun de-
gerlendirilmesine dayanmaktadir [11]. TLICS,
biyomekanik ve nérolojik stabilitenin deger-
lendirmesinde ve uygun tedavi yonetiminin be-
lirlenmesinde 6nemli katki saglayan pratik bir
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siiflandirmadir. Bu smiflandirmada yer alan
alt gruplar, yaralanma modeline sayisal bir de-
ger atanarak en kiiciikten en biiyiige dogru be-
lirlenir. Her bir kategori i¢in ayr1 ayri belirlenen
puanlarin toplanmasi sonrasinda kapsamli bir
travma siddet skoru hesaplanir (Tablo 1).

3.1. Yaralanma Morfolojisi

Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve
siddet skoru radyografi, BT ve MRG bulgula-
11 rehberliginde basit morfolojik tanimlamalar
yapmaktadir. TLICS, torokolomber travmalari
vertebral yaralanma morfolojisine gére komp-
resyon, burst, translasyon-rotasyon, distraksi-
yon tipi yaralanmalar olarak siniflandirir (Re-
sim 1) [11].

Kompresyon mekanizmasina bagli yaralan-
malarda; vertebra korpusuna binen yiike bagl
vertebrada yiikseklik kaybi olusturan kompres-
yon fraktiirii ya da daha ciddi yaralanmalarda
burst fraktiirii izlenir. Translasyon/rotasyon tipi
yaralanmalarda; bir vertebra korpusunun dige-
rine gore yatay diizlemde yer degistirmesi veya

Tablo 1. TLICS alt kategorileri ve skorlari [11]
Yaralanma kategorisi

Yaralanma morfolojisi

e Kompresyon

e Burst

¢ Translasyon veya rotasyon
e Distraksiyon

PLK buttnlugu

e intakt

e Stpheli yaralanma veya belirsiz
e Yaralanmis

Norolojik durum

* Normal

* Sinir koku yaralanmasi

¢ Spinal kord veya konus medullaris yaralanmasi
inkomplet

Komplet

¢ Kauda ekuina sendromu

rotasyonu goriiliir. Distraksiyon tipi yaralanma-
larda vertikal diizlemde ayrilma izlenir.

3.1.1. Kompresyon Fraktiirleri

Kompresyon tipi yaralanmalarda, vertebra kor-
pusunda aksiyel, fleksiyon veya lateral komp-
resyon fraktiirleri izlenebilir [11]. Fleksiyon tipi
kompresyon yaralanmalarinda vertebra korpus
posterioru korunurken, anterioru kompresyona
ugrar ve karakteristik kama seklindeki vertebral
deformiteye neden olur |11, 25]. Basit hiperflek-
siyon kompresyonunda, kirik siiperior anterior
endplatoda goriiliir. Basit kompresyon fraktiirleri
nadiren norolojik hasarlanmaya neden olur. An-
cak birden fazla komsu segmentin etkilendigi du-
rumlarda norolojik hasarlanmalar ortaya ¢ikabilir.

Radyografik olarak, lateral grafilerde kama
deformitesi izlenir. Vertebra korpusunda ante-
rior kolonda %50’den az yiikseklik kaybi go-
riliirken, posterior kolonda yiikseklik kaybi
goriilmez. AP radyografide fraktiiriin oldugu
vertebranin siiperior endplatosunun konturla-
rinda kayip gozlemlenebilir [26].

Puan

A W N =

o

TLICS, torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru; PLK, posterior ligamentéz kompleks.
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Resim 1. Yaralanma morfolojilerine gore frakturlerin illistrasyonu (Dr. Yigit Cevik katkilari ile).

Basit kompresyon fraktiirlerinin tanisi, aksiyel
plan BT taramalarinda fraktiir hattinin goriintii-
leme diizlemine neredeyse parelel olmasi nede-
niyle zor olabilir. Mutlaka sagital plan reformat
gortintiiler ile birlikte degerlendirilmesi Onerilir.
Aksiyel plan BT de; trabekiiler desendeki ince
degisiklikler ve ¢ift kontur yapisi izlenir [26].
Sagital planda kama vertebra goriintiisii ya da {ist
endplatoda diizensizlik izlenebilir. Genellikle
vertebra korpusunun posterior korteksi normal
olarak izlenir. Basit kompresyon fraktiirlerin-
de posteriora dogru minimal agilanma olabilir.
Ancak spinal kanalda kemik fragman izlenmez.
MRG’de STIR/yagbaskilamali T2 A gériintiilerde
kemik iligi 6deminin gosterilmesi taniy1 destekler
(Resim 2).

Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve
siddeti siniflandirmasinda kompresyon fraktiir-
leri 1 puan olarak skorlanirken; koronal diiz-
lemde 15 dereceden fazla deformitenin eslik
ettigi kompresyon fraktiirleri ise 2 puan olarak
skorlanir [11, 27].

3.1.2. Burst Fraktiirleri

Burst fraktiirii, kompresif travmanin sid-
detindeki artisa bagli retropiilsiyon sonucu
vertebra korpus posteriorunun da etkilendigi
fraktiirlerdir. Aksiyel yiikiin ani bir sekilde
vertebray1 etkilemesi sonucunda, vertebra
endplatolarinin fraktiiriine ve nucleus pulpo-
susun vertebra korpusuna herniasyonuna ne-
den olur. Nihayetinde vertebra korpusunda
burst fraktiiriine ve fraktiire ugrayan kemik
fragmanlarin goriilmesine neden olur [28].
Burst fraktiirleri genellikle T4-L5 arasinda
meydana gelirken, en sik etkilenen vertebra
ise L1 vertebradir [29]. Tiim spinal yaralan-
malarinin %5-20si ¢oklu yaralanmalar oldu-
gu i¢in tiim seviyelerin dikkatlice degerlendi-
rilmesi énemlidir [30, 31]. Burst fraktiiriinde
retropulsiyone olan kemik fragmanlarina bag-
11 kanal midsagital ¢apta %50’lik bir azalma
ve lamina kiriklarmin olmasi norolojik de-
fisit agisindan risk tasir. Burst fraktiirlerinin

629
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Resim 2. YUksekten disme 6ykusu bulunan 15 yasinda erkek hastanin torakal BT'sinde; aksiyel gértinttlerde
(A) cift kontur bulgusu (beyaz ok), sagital géruntulerde (B) anterior kamalasma gdsteren kompresyon
frakturleri (oklar) izlenmektedir. Sagital plan yag baskilamali T2 agirlikli torakal MRG'de ise (C) multipl
seviyede vertebra korpusunda kemik iligi 6demi ile uyumlu hiperintensite (beyaz oklar) gérultrken, posterior
ligamentéz yapilan (siyah oklar) intakt gérinimdedir (Morfoloji: Kompresyon frakttr: 1, posterior
ligament6z kompleks: intakt: 0, Norolojik durum: Defisit yok: 0. Olgunun TLICS skoru: 1). BT, bilgisayarl
tomografi; MRG, manyetik rezonans goruntuleme; TLICS, torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet
skoru.

Olgu, Alkan O, Kizilkilic O, Omurga ve omurilik yaralanmalarinda gérintileme, izmir, 2014 izniyle kullanilmistir.

yaklasik 9%50’si ciddi ndrolojik sonuglara yol
acabilir [32].
Direkt grafide anteriorda kamalagma, verteb-

ra posteriorunda yiikseklik kaybi izlenir. BT de Torakolomber vertebralar, fleksiyon ve
retropulsiyon gosteren kemik fragmanlar izle-  ekstansiyonda hareket edecek sekilde yapilan-
nir. Aksiyel planda vertebra 6n arka gapi artar.  dirlmistir. Ancak belirgin translasyon ve rotas-
Burst fraktiiriine posterior elemanlarda dislo- yon hareketlerine karsi direng gosterirler. Bu
kasyon eslik edebilir (Resim 3). Lateral komp-  pedenle, torsiyon ve/veya kaymadan kaynakla-
resyon mekanizmasi sonucu translasyon olmak-  pap vertebral yetersizlikler, normal anatomide
sizin lateral mass ve faset eklemlerde kiriklar  gnemli §lciide tahribata neden olur ve kompres-

olugabilir [I1]. Burst fraktirii saptandiginda yondan kaynaklanan hasarlanmaya gére daha
eslik eden posterior eleman kinig, kanal isgal  fa7]a instabilite olugturur [11].

orani ve kifotik agilanma belirtilmelidir. MRG;
eslik eden ligament hasari gostermede ve ke-
mik fragmanin kord ve tekal keseye basisini de-
gerlendirmede kullanilir.

3.1.3. Translasyon/Rotasyonel
Yaralanmalari

Translasyon/rotasyon tipi yaralanmalar, bir
vertebra korpusunun digerine gore yatay diiz-
lemde AP ya da mediolateral yer degistirmesi
veya rotasyonu sonucu goriiliir [11]. Translas-

Torakolomber yaralanma smiflandirmasi ve yon/rotasyon tipi morfolojik yaralanmalara fa-
siddeti simiflandirmasinda burst fraktiirleri 2 gef eklem dislokasyonlari ve/veya kompresyon/
puan olarak skorlanr [11]. burst fraktiirleri eslik edebilir (Resim 4). Ro-
tasyonel yaralanmalarda, AP radyografilerde
spindz proseslerin yatay olarak ayrilmasi veya
yaralanma seviyesinin istiindeki ve altindaki
pedikiillerin hizalanmasinda anormallikler ile
taninir. Rotasyonel yaralanmalarda aksiyel BT
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Resim 3. Depremzede 42 yasinda kadin hastanin aksiyel (A) ve sagital (B) plan torakal BT'sinde T10
vertebra korpusunda burst fraktlrt (uzun beyaz oklar), spinéz proses frakttrt (kivrik oklar) ve T12
vertebra korpusunda kompresyon frakturinu (kisa beyaz ok) gostermektedir (T10 seviyesi icin, Morfoloji:
Burst frakttra: 2, Posterior ligament6z kompleks: Spindz proses avulsiyon fraktiri oldugundan posterior
ligament6z kompleks hasarli: 3, Nérolojik durum: Bilateral alt ekstremitelerde izole motor defisit oldugundan
inkomplet kord hasari: 3. Olgunun TLICS skoru: 8). BT, bilgisayarli tomografi; TLICS, torakolomber yaralanma
siniflandirmasi ve siddet skoru.

5.2

Resim 4. Yuksekten disme klinigi ile basvuran basvuran 48 yasinda erkek hastanin aksiyel (A) ve koronal (B)
plan BT'sinde T5 vertebrada anterior-laterale translasyon gosteren burst fraktiri (uzun beyaz oklar); yag
baskilamali sagital plan T2 agirlikh (C) ve T1 agirlikli (D) MRG'de kemik iliginde 6dem (uzun beyaz oklar),
torakal spinal kordda non-hemorajik konttizyon (kisa beyaz ok), ligamentum flavumda buttnlik bozulmasi
(uzun kesik oklar) ve interspin6z ligamentte 6dem lehine sinyal artisi gértlmektedir (Morfoloji: Translasyon
frakttirti: 3, posterior ligament6z kompleks: Hasarli: 3, Noérolojik durum: Alt ekstremitede izole duyu defisiti
oldugundan inkomplet kord hasari: 3. Olgunun TLICS skoru: 9). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik
rezonans gorunttleme; TLICS, torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru.

kesitleri yaralanma bolgesindeki midsagital
diizlemde kaymay1 gosterir. Sagital BT rekons-
triiksiyonlari, faset ayrigma veya fraktiirii gos-
termek i¢in gerekli detaylari saglar. Translasyon
ise en kolay sekilde lateral radyografi ve/veya
sagital BT rekonstriiksiyonunda taninir. Torsi-

yonel ve kayma kuvvetlerinden kaynaklandi-
ginda bu yaralanmalar spin6z proseslerin rotas-
yonu, tek tarafli veya iki tarafli faset eklemde
fraktiir-dislokasyon veya vertebra subluksas-
yonu ile bulgu verirler. Faset eklemi olusturan
kemik yapilar intakt olup, dislokasyon mevcut
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ise translasyon/rotasyonel yaralanma yerine
dislokasyon terminolojisi kullanilabilir. Siddetli
formlarinda hemen her zaman PLK etkilenir.

Anteroposterior veya sagital rotasyonel/trans-
lasyonel instabilite en iyi lateral radyografiler-
de veya sagital BT/MR gortintiilerinde gortiliir.
Mediolateral veya koronal diizlemdeki instabi-
lite ise en iy1 AP radyografilerde ve koronal BT/
MRG’de goriiliir (Resim 5) [1, 2].

Translasyon/rotasyon tipi yaralanmalar1 TLI-
CS siiflandirmasinda 3 puan ile skorlanir [11].

3.1.4. Distraksiyon Yaralanmalari

Distraksiyon tipi yaralanmalar, vertikal ek-
sende ortaya ¢ikan anatomik ayrigsmalardir. Bu
yaralanmada anterior ve posterior ligamentle-
rin, kemik yapilarin veya her ikisinin etkilen-
digi patolojiler goriilebilir [1, 2, 11]. Vertebral
kolonun sirkiimferensiyal etkilenmesi s6z ko-
nusu oldugundan distraksiyon yaralanmalari
genellikle instabildir. Bu yaralanmalar, vertebra
fraktiirlerinin yaklasik %5’ini ve major verteb-
ral yaralanmalarin %6’s1i olusturur [9].

Distraksiyon fraktiirleri ile iligkili yaralanma-
lar genellikle mevcut patolojinin kendisinden

daha biiyiikk morbidite ve mortaliteye yol acar
[33]. Intraabdominal yaralanmalar, distraksi-
yon yaralanmasi olan hastalarda daha sik olarak
goriilebilir. Visseral organlarin laserasyonu ve/
veya kontlizyonlari, hematomlar eslik edebilir
[26].

Distraksiyon yaralanmalar1 ekstansiyon, flek-
siyon morfolojisinde ya da kompresyon/burst
fraktiirlerinin eslik ettigi fleksiyon tipinde ola-
bilir. Fleksiyon distraksiyon tipi yaralanmada
disk aralig1 ve faset eklem boyunca horizontal
kirik izlenir ve faset eklemlerde subluksasyon
veya dislokasyon eslik eder. Fleksiyon tipi dist-
raksiyonlara burst ve kompresyon fraktiirii es-
lik edebilir. Hiperekstansiyon tipinde anterior
longitudinal ligament hasari, anterior disk arali-
ginda genisleme izlenir. Ekstansiyon hasarinda
posterior elemanlarda fraktiir gelismesi veya li-
gamentum flavum biikliimlenmesine bagl spi-
nal kord hasari izlenebilir [34].

Bilgisayarli tomografide interspindz aralik-
ta, interpedinkiiler mesafede, faset eklemlerde
genigleme, transvers proses ve laminanin trans-
vers fraktiirleri, spindz prosesin horizontal ki-
r1g1, vertebrada horizontal fraktiir hatti ile an-
terior kamalagma izlenebilir. MRG’de ligaman
hasar1 degerlendirilebilir (Resim 6).

Resim 5. Yuksekten dusme 6ykust olan 15 yasinda kiz hastanin aksiyel (A) ve sagital (B) plan lomber
BT'leri, L2 vertebra korpusunda (diz oklar), sag pediktlde (kivrik ok), sagda faset eklemde (kesikli ok) cok
sayida fraktar hattini, interspin6z mesafede genislemeyi (kivrik kesikli ok), translasyon gosteren yaralanma
bulgularini géstermektedir (Morfoloji: Translasyon fraktiiri: 3, Posterior ligamentdz kompleks: interspinéz
mesafede genisleme, faset subluksasyonu oldugundan posterior ligament6z kompleks hasarli: 3, Nérolojik
durum: Bilateral alt ekstremitelerde hem duyu hem motor defisit mevcut oldugundan komplet kord/
konus medullaris hasari: 2. Olgunun TLICS skoru: 8). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans
goruntileme; TLICS, torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru.
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Resim 6. Yuksekten disme ile basvuran 60 yasinda erkek hastanin aksiyel (A), sag parasagital (B), sol
parasagital (C) plan BT'lerinde sag lamina, sol pedinkil ve korpus dizeyini iceren horizontal dizlemde
frakturler (duz beyaz oklar) goértulmektedir. Hastanin yag baskilamah T2 agirlikli sagital plan MRG'sinde
(D) ise kemik iligi 6demi (duz beyaz ok), interspindz ligamentte 6dem lehine sinyal artisi (kivrik ok)
gorulmektedir (Morfoloji: Distraksiyon frakturi: 4, Posterior ligamentéz kompleks: stpheli: 2, Norolojik
durum: Bilateral alt ekstremitede izole motor defisiti oldugundan inkomplet kord hasari: 3. Olgunun TLICS
skoru: 9). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gorintuleme; TLICS, torakolomber yaralanma

siniflandirmasi ve siddet skoru.

Distraksiyon yaralanmalari, TLICS siniflan-
dirma sisteminde 4 puan olarak skorlanir [11].

Yaralanma morfolojileri degerlendirilirken ve
skorlama yapilirken, birden fazla yaralanma sz
konusu ise en yiiksek puana sahip tek yaralan-
ma morfolojisi skorlamada ele alinir. Yaralanma
birden fazla seviye igeriyorsa, her segment ba-
gimsiz olarak puanlanir [11].

3.2. Posterior Ligament6z Kompleks
Butunliigii

Spinal kolonun posterior gerginligini sagla-
yan PLK, agir1 fleksiyon, rotasyon, translasyon
ve distraksiyonu engeller. Bu yapinin bozulma-
st sonrasinda, hasarlanan segmentin yetersiz
veya zayif iyilesme potansiyeli nedeniyle ge-
nellikle cerrahi miidahale gerekmektedir. Opere
edilmeyen hasarli bir PLK kifozda progresyona
ve vertebral kollapsa neden olabilir [35].

Posterior ligamentéz kompleks biitiinliigi,
TLICS’de intakt, siipheli veya bozulmus olarak
kategorize edilir. Degerlendirme radyografiler,
BT ve MRG’leri ile yapilabilir. BT goriintiile-
rinde, spindz proseslerin birbirinden ayrilmasi

(interspindz aralikta genisleme), komsu spindz
proseslerin siiperior veya inferior uglarinda
aviilsiyon fraktiirleri, faset eklemlerde genisle-
me, bos (¢iplak) faset eklem, tiinemis veya dis-
loke faset eklemler veya vertebra korpus trans-
lasyonu veya rotasyonu goriilmesi durumunda
PLK’nin hasarlanmas1 6ngoriilebilir (Resim 3,
Resim 5) [1, 2, 11].

Manyetik rezonans goriintiileme, PLK yara-
lanmasmin degerlendirilmesinde en gilivenilir
yontemdir. TLICS smiflanmasinda skorlamada
saglam PLK’ye O puan verilirken, ligament6z
yaralanmaya ise 3 puan verilir. PLK yaralanma-
sinin en giivenilir belirtileri, sagital plan T1 veya
T2 agirlikli MRG’lerde supraspindz ligament
veya ligamentum flavum yirtiginin bir goster-
gesi olan hipointensitenin bozulmasidir. TLICS
simiflamasinda 3 puan verilir [1]. Faset eklem
kapsiiliinde veya interspindz bolgede efiizyon
veya 0dem lehine siviya duyarlt MRG’de hipe-
rintensite PLK yaralanmasinda siipheli olarak
kabul edilir ve 2 puan verilir (Resim 6-8) [1].
MRG, TLICS smiflandirmasinda “intakt” veya
“yaralanmis” olarak tanimlanan supraspindz li-
gament ve ligamentum flavum yaralanmalarini
tespit etmek icin daha yiiksek dogruluga sahip-
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Resim 7. YUksekten dUsme ile basvuran 57 yasinda erkek hasta aksiyel (A) ve sagital (B) plan BT'lerinde L1 ve L2
vertebrada burst frakturleri (dtiz oklar) gértlmektedir. Hastanin aksiyel (C) ve sagital plan (D) yag baskilamah
T2 agirlikl MRG'sinde L1 ve L2 vertebra korpusunda kemik iligi 6demi (diiz ok), interspin6z ligamentlerde
6dem (kivrik oklar), faset eklemde eflizyon (kivrik kesikli ok), ligamentum flavum buttnliginde bozulma
(duz kesikli ok) gorulmektedir. (L2 seviyesi icin; Morfoloji: Burst fraktiirii=2, Posterior ligament6z kompleks:
Faset eklem eflizyonu, interspin6z édem, ligamentum flavum butunltigt bozulmasi oldugundan posterior
ligament6z kompleks hasarli: 3, Norolojik durum: Kauda ekuina sendromu: 3. Olgunun TLICS skoru:
8). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goértntileme; TLICS, torakolomber yaralanma

siniflandirmasi ve siddet skoru.

tir. Ancak “siipheli” kategorisindeki net bir ya-
ralanmanin eslik etmedigi interspindz ligament
ve faset eklem kapsiil yaralanmalari i¢in daha
diisiik tanisal dogruluga sahiptir [36].

3.3. Norolojik Durum

Torakolomber travma sonrast ndrolojik du-
rum, prognozun kritik bir gostergesidir. Noro-
lojik defisitin ciddiyeti ve hastanin iyilesme
potansiyeline gore TLICS bes kategori tanim-
lamistir. Normal bir nérolojik duruma 0 puan,
spinal kordun komplet hasarina veya sinir kokii
hasarina 2 puan verilir. Beklenenin aksine, in-

komplet spinal kord yaralanmasi ve kauda eku-
ina sendromuna ise 3 puan verilir [11]. Bunun
nedeni ise bu tip yaralanmalar1 olan hastalar-
da, komplet spinal kord yaralanmasi olan veya
norolojik yaralanmasi olmayan hastalara gore
cerrahi miidahale ile daha fazla potansiyel fay-
da elde edilebilmesidir [27]. Goriintiileme mo-
daliteleri ile klinik nérolojik durum dogrudan
belirlenemese de radyolojik olarak sinir koki
yaralanmasi, myelopati veya sinir kompresyo-
nu, vertebra korpusunun retropiilsiyonu ve spi-
nal kanalin stenoz yiizdesi ve olast hematomlar
miimkiin oldugunca degerlendirilmelidir.
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Resim 8. Yetmis yedi yasinda erkek hastanin disme sonrasinda elde olunan aksiyel (A) ve sagital (B) BT'leri L3
vertebra korpusunda burst frakttrint (uzun ok), yag baskilamali MRG'si (C) ise L3 seviyesindeki kemik iligi
6demini (uzun ok), interspin6z ligamentte 6dem lehine sinyal artisini (kisa ok) géstermektedir (Morfoloji:
Burst fraktir(: 2, Posterior ligamentdz kompleks: interspindz ligamentte sinyal artisi oldugundan
posterior ligamentéz komplekste stupheli hasar: 2, Nérolojik durum: Defisit yok: 0. Olgunun TLICS skoru:
4). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goérunttleme; TLICS, torakolomber yaralanma
siniflandirmasi ve siddet skoru.

4. TORAKOLOMBER TRAVMALARIN
RAPORLANMASI

Torakolomber yaralanmalari tanimlamak
icin birden fazla smiflandirma sistemi kulla-
nildigindan, radyoloji raporlar siklikla tutarsiz
terminoloji icermektedir. Bu da klinisyen ile
radyolog arasinda iletisimsizlige neden olmak-
tadir. En giincel siniflandirma olan TLICS nin
diger siiflandirmalara gore daha az alt kategori
icermesi nedeni ile uygulanmasi daha kolaydir.
Radyologlar, torakolomber travma sonras1 yak-
lagimu belirlemede gerekli bilgileri kisa ve kap-
samli olarak belirtirken, TLICS kilavuzlugunda
bir kontrol listesinden faydalanabilirler (Tablo
2) [1]. Norolojik yaralanmaya iligkin net bir go-
rlintiileme bulgusu var ise toplam TLICS puani
belirtilebilirken; yok ise toplam TLICS puani
verilemeyecektir.

5. TEDAVI YAKLASIMLARI

Torakolomber yaralanma simniflandirmasi ve
siddeti toplam puani, yaralanma durumunun
tespit edilmesi ve tedavi yonetiminin belir-

lenmesine yardimeci olur. Toplam 3 veya daha
diisiik bir TLICS skoru s6z konusu olan yara-
lanmalarda, korse gibi destekleyici aparatlar ile
bolgesel immobilizasyon ve aktif hasta mobi-
lizasyonu ile cerrahi olmayan yonetim Oneril-
mektedir. Toplam 5 veya daha yiiksek bir puan
olan yaralanmalarda, deformitenin diizeltilme-
si, gerekirse dekompresyon ve stabilizasyon ile
cerrahi miidahale dnerilmektedir. Ancak 4 puan
ise, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavi karari-
nin klinik bulgular dogrultusunda endike oldu-
gu bir ara zondur (Tablo 3) [11, 35].

Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve
siddeti, cerrahi endikasyonun belirlenmesinin
yani sira cerrahi yaklagimin yonlendirilmesine
de yardimci olabilir [11]. Onerilen cerrahi yak-
lagim, hastanin ndrolojik durumuna ve PLK nin
biitiinliigiine bagli olarak varyasyon gostermek-
tedir. Inkomplet spinal kord hasar1 veya kauda
ekuina sendromu olan ve PLK biitlinliigii intakt
olan hastalar genellikle anterior cerrahi yakla-
sim ile tedavi edilmekte iken hem nérolojik de-
fisiti hem de PLK hasarlanmasi olan hastalarda
da kombine cerrahi yaklagim gerekebilir.
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Tablo 2. Torakolomber yaralanmaicin bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gértintilemede
kullanilabilecek kontrol listesi [1 numarali referanstan modifiye edilmistir]

* BiLGISAYARLI TOMOGRAFi

¢ Yaralanma morfolojisi
- Primer yaralanma paterni (kompresyon, burst, translasyon, distraksiyon)
- Lezyonun temel morfolojik tanimi
- Vertebra yukseklik kaybi orani*
- Santral spinal kanal stenoz yluzdesi [(1-x/y)x100]**
- Diger bolgelerdeki yaralanmalar
- Kifoz derecesi

¢ PLK yaralanma belirleyicileri
- Faset eklem genislemesi
- interspinéz mesafe genislemesi
- Spindz proceslerin avilsiyon kingi
- Vertebral cisim subluksasyonu veya dislokasyonu

* MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
¢ Kemik yaralanmalari (BT'de belirtilen yaralanma morfolojisine benzer)
e Yumusak doku yaralanmalari
¢ PLK’'nin durumu (intakt, stpheli/belirsiz veya yaralanmis)
- Supraspinéz ligament
- Ligamentum flavum
- interspinéz ligamentler
- Faset kapsuli
¢ Norolojik yaralanmalar
- Spinal kord ve konus medullaris
- Kauda ekuina
- Sinir kékd yaralanmasi
- Epidural hematom

*Yaralanma bolgesindeki mevcut korpus yuksekliginin, yaralanma boélgesinin hemen kraniali ve kaudalindeki vertebra
korpus yuksekliklerinin ortalamasina orani.

**x, yaralanma seviyesinde midsagital plan spinal kanal capi; y, yaralanma seviyesinin hemen kraniali ve kaudalindeki
midsagital plan spinal kanal caplarinin ortalamasi.

PLK, posterior ligament6z kompleks; BT, bilgisayarli tomografi.

Tablo 3. Spinal yaralanma icin TLICS tedavi 6nerileri

TLICS skoru Tedavi 6nerisi

0-3 Cerrahi disi tedaviler

4 Cerrahi disi tedaviler veya cerrahi tedaviler
=5 Cerrahi tedaviler

TLICS, torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru.



6. TRAVMA TAKLITCILERI

6.1. Fizyolojik Kamalasma

Fizyolojik kamalagma tipik olarak alt tora-
sik omurgada T8 ile T12 arasinda goriilen ve
erkeklerde daha yaygin olarak tanimlanan bir
bulgudur. T8-T10’da vertebra korpus anterior
yiiksekliginin posterior yliksekligine orani he-
saplamasi sonuglarinda erkeklerde 0,80; kadin-
larda 0,87°lik bir kamalagma orani normal ka-
bul edilmektedir [37].

6.2. Schmorl Nodiilleri

Schmorl nodiilleri, niikleus pulposusun ver-
tebral endplatolar araciligiyla trabekiiler kemige
herniye olmasidir. Bu nodiiller, vertebra korpus-
larinin superior ve inferior endplatolarinda si1g
¢okiintiiler olarak goriiniir ve genellikle radyogra-
filerde tesadiifen tespit edilir. Schmorl nodiilleri,
spontan olarak olusabilecegi gibi, aksiyel yiiklen-
meden kaynaklanan stresler, 6zellikle geng spor-
cularda veya travma ile iliskili olarak da ortaya
¢ikabilir [38]. En sik olarak alt torakal ve lomber
vertebralarda goriiliirler. Akut kompresyon frak-
tirleri ile karistirilmamalidirlar. Radyografi ve
BT taramalarinda, bir Schmorl nodiiliiniin etra-
findaki reaktif skleroz, onu akut bir kiriktan ayirt
etmeye yardimer olabilir (Resim 9). MRG’de
asemptomatik bireylerde vertebra korpusunda
herhangi bir sinyal anormalligi gdzlemlenmez.

Torakolomber Spinal Travma

Schmorl nodiillerinin etrafinda T2 veya STIR go-
riintiilerde hiperintensite ve post-kontrast goriin-
tillerde kontrastlanma da goriilebilir [39].

6.3. Scheuermann Hastaligi

Scheuermann hastaligi veya juvenil kifoz,
genellikle ii¢ ile bes vertebrada goriilen ve en
az 5 derecelik bir kamalagma ile karakterize
olan bir deformitedir [40]. Scheuermann hasta-
liginin patogenezinde mekanik veya travmatik
faktorlerin rol oynadig1 diistiniilmektedir [26].
Bu durum, eski kompresyon fraktiirleri ile ka-
ristirllmamalidir. En sik torakal vertebralarda
goriilmekle birlikte lomber vertebralar da et-
kilenebilir. Scheuermann hastaliginin karak-
teristik lezyonu, bir veya daha fazla vertebra
govdesi endplatolarinin diizensizligi veya os-
sifikasyonudur [41]. Diizensiz ossifikasyon,
Schmorl nodiilleri veya vertebra konturlarinda
anormallikler olarak kendini gosterir. Scheu-
ermann hastaligi’nda Schmorl nodiilleri genel-
likle vertebra korpus anteriorunda olusur. Oysa
normal vertebralarda Schmorl nodiilleri daha
santralde goriiliir. Skolyozlu bireylerde ise Sch-
morl nodiilleri posteriorda goriilmektedir [26].

6.4. Kummell Hastaligi ve Benign
Osteoporotik Kirik

Kummell hastalig1 veya vertebra gdvdesinin
gecikmig post-travmatik ¢okmesi, akut travma-

Resim 9. Bel agnisi nedeni basvuran 29 yasinda erkek hastanin elde olunan aksiyel (A) ve sagital (B) plan
lomber BT, sagital plan T2 agirlikh yag baskilamali (C) ve post-kontrast T1 agirlikli yag baskilamali (D)
MRG'sinde endplatolarda konturlarinda sklerozun eslik ettigi kontrastlanmayan Schmorl nodulleri (oklar)
gorulmektedir. BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goérunttleme.
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tik kompresyon ile karistirilmamalidir. Bu du-
rumun etiyolojisi net olarak bilinmemektedir.
Genellikle, vaskiiler bir hasar sonucu vertebra
korpusunda olusan osteonekroz sonucu oldugu
disiiniilmektedir. Ancak beslenme, vazomotor,
travmatik ve norolojik etiyolojiler de 6ne stiriil-
miigtiir. Steroidlerin bir risk faktorii olabilecegi
diistiniilmektedir [26]. Kummell hastaligi, int-
ravertebral gaz ile karakterizedir. En sik olarak
torakal diizeyde goriiliir. Vertebra korpusunda
veya intervertebral disk araliginda gaz varligi,
benign bir siirecin gilivenilir bir gostergesi olup
bu bulgular en iyi BT ile goriintiilenir. Bu gaz
koleksiyonu, MRG’de genellikle T1’de hipoin-
tens ve T2 agirlikli goriintiilerde ise bu diizeyi
dolduran siviya bagli olarak hiperintens olarak
goriilebilir [26].

SONUC

Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve
siddeti, yaralanma morfolojisini, PLK biitiin-
ligiinii ve nodrolojik durumu degerlendirerek
travma yonetimine rehberlik edebilen, pratik ve
giincel bir torakolomber yaralanma derecelen-
dirme 6lgegidir. Radyologlar, torakolomber spi-
nal yaralanmalar1 analiz etmek, degerlendirmek
ve raporlamak, ayrica cerrahi yonetimle ilgili
kararlarin belirlenmesine yardimer olmak icin
TLICS’in temel bilesenlerine hakim olmalidir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 626

Tim spinal travmalarda oldugu gibi torakolomber travmalarda da prognozu ve tedaviye karar
vermeyi belirleyen en 6nemli parametre mekanik stabilitedir. Stabilitenin degerlendirmesi ke-
mik, ligament biitiinligli ve norolojik duruma dayanmaktadir.

Sayfa 627

MRG ise radyasyona maruz kalmadan, kemik iligi demini, ligament6z yaralanmalari, yumugak
doku yaralanmalari, spinal kord hasari, epidural kanama, vaskiiler yapilarin yaralanmasi, kok
yaralanmalar1 ve travmatik disk herniasyonu tanisinda yardimci olmaktadir.

Sayfa 627

Omurga travma c¢aligma grubu tarafindan gelistirilen TLICS, yaralanma morfolojisi, PLK biitiin-
liigii ve hastanin nérolojik durumunun degerlendirilmesine dayanmaktadir. TLICS, biyomeka-
nik ve ndrolojik stabilitenin degerlendirmesinde ve uygun tedavi yonetiminin belirlenmesinde
onemli katki saglayan pratik bir siniflandirmadir.

Sayfa 632

Anteroposterior veya sagital rotasyonel/translasyonel instabilite en iyi lateral radyografilerde
veya sagital BT/MR goriintiilerinde goriiliir. Mediolateral veya koronal diizlemdeki instabilite
ise en 1yi AP radyografilerde ve koronal BT/MRG’de goriiliir.

Sayfa 633

Yaralanma morfolojileri degerlendirilirken ve skorlama yapilirken, birden fazla yaralanma sz
konusu ise en yiiksek puana sahip tek yaralanma morfolojisi skorlamada ele alinir. Yaralanma
birden fazla seviye igeriyorsa, her segment bagimsiz olarak puanlanir.

Sayfa 633

PLK yaralanmasinin en giivenilir belirtileri, sagital plan T1 veya T2 agirlikli MRG’lerde sup-
raspindz ligament veya ligamentum flavum yirtiginin bir gostergesi olan hipointensitenin bozul-
masidir. TLICS smiflamasinda 3 puan verilir. Faset eklem kapsiiliinde veya interspindz bolgede
efiizyon veya 6dem lehine siviya duyarli MRG’de hiperintensite PLK yaralanmasinda siipheli
olarak kabul edilir ve 2 puan verilir,
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Calisma Sorulari
]

1. Posterior ligament6z kompleksin komponentleri asagidakilerden hangileridir?
a. Supraspindz ligament, interspindz ligament, anterior longitudinal ligament, faset eklem
b. Interspindz ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, faset eklem
c. Supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, faset eklem
d. Supraspindz ligament, posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, faset eklem
e. Ligamentum flavum, anterior longitudinal ligament, supraspindz ligament, faset eklem

2. Asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?
a. Translasyon/rotasyon tipi yaralanmalarda anterior-posterior ya da medial-lateral yer
degistirme izlenir.
b. Distraksiyon tipi yaralanmalarda vertikal yer degistirme izlenir.
c. Burst fraktiiriinde kemik fragmanlarin retropulsiyonu gozlenir.
d. Kompresyon fraktiiriinde anterior kamalagma meydana gelir.
e. Fleksiyon tipi distraksiyon yaralanmalarinda kompresyon beklenmez.

3. Bilgisayarli tomografide posterior ligamentdz kompleksin biitiinliigiinii degerlendirmek i¢in
asagidaki bulgulardan hangisi bir gosterge degildir?
a. Spindz proseslerin birbirinden ayrilmasi (interspindz aralikta genisleme)
b. Komsu spindz proseslerin inferior ve siiperior uglarinda aviilsiyon fraktiirleri olmasi
c. Faset eklemlerde genigleme (¢iplak faset goriiniimii)
d. Vertebra korpusunda kamalagsma
e. Vertebra korpus translasyonu ve/veya rotasyonu

4. Torakolomber yaralanma simiflandirmasi ve siddet skoru sisteminde skorlama hangi kriterlere
gore yapilir?
a. Yaralanma morfolojisi, posterior ligamentéz kompleks biitiinliigii, ndrolojik durum
b. Ug kolon teorisi, yaralanma morfolojisi, nérolojik durum
c. Posterior longutidinal ligament biitiinliigii, {i¢ kolon teorisi, nérolojik durum
d. Norolojik durum, posterior ligamentéz kompleks biitiinliigii, kifoz derecesi
e. Anterior longutidinal ligament biitiinliigii, {i¢ kolon teorisi, yaralanma morfolojisi

5. Torakolomber yaralanma siniflandirmasi ve siddet skoru sistemine gore posterior ligamentdz
yaralanmalarin manyetik rezonans goriintiileme bulgular ile ilgili asagidaki ifadelerden
hangisi yanlistir?

a. T1A ve T2A goriintiilerde ligamentum flavum hipointensitesindeki devamlilik kaybi1 3 puan
olarak skorlanir.

b. Faset eklemde T2A’da hiperintensite 2 puan olarak skorlanir.

c. Posterior longutidinal ligamentte T1A ve T2A goriintiilerde hipointensitedeki devamlilik
kayb1 3 puan olarak skorlanir.

d. Interspindz ligamentte T2A’da hiperintensite 2 puan olarak skorlanr.

e. Supraspindz ligamentte T2A’da hipointensitenin devamlilik kaybi 3 puan olarak skorlanir.
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