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“Diagnostic Imaging: Omurga” kitabinin ikinci baskisina hosgeldiniz. Neden yeni bir baski? Tipta degisimin
hizli olmasina bagl olarak 6 yil oldukca uzun bir stiredir.

Bu baski 40 yeni tan1 ve hem yazili hem de elektronik kitapta olmak {izere neredeyse 4000 goriintii icermekte-
dir. Bu baski icin binlerce yeni goriintli bulunmaktadir ve tanilarin 6nemli yonlerini vurgulayan bircok yeni ¢izim
bulunmaktadir. Kitabin formati ilk baskinin kullanim kolayligini devam ettirmekte olup her bir tani ayr ayri anlati-
lirken boliimler arasindaki biitiinliik de korunmustur. Her bir tani anahtar bilgiler kutusu ile anlatilmaya baslanarak
temel bilgilere hizli bir baki saglanmistir. Metnin biitiini anahatlari ile vurgulanmais olup yeterli bilgiye ulasimi ve
ayni zamanda okurun ilgilendigi alana hizlica g6z atmasi saglanmaistir. Embriyolojiden tiimor yayilimina kadar genis
bir konuyu kapsayan giris metni icin diizyaz1 kullanilmistir. Ayrica bu baskida énemli bilgi ve 6lciimlerin yan yana
yer aldig tablolar bulunmaktadir.

Kitapta emegi gecen tiim Amirsys calisanlarina ve yazarlara ictenlikle tesekkiir ederim. [ arkadaslarmmin is ah-
lakini tanimlamak icin sifatlar yetersiz kalir; “parlak”, “calisgkan”, “diriist” ve “kusursuz” sifatlar1 bunlardan sadece
birkacr olabilir.

Gordiginiiz ya da okudugunuz ile ilgili 6neri ve yorumlariniz i¢in feedback@amirsys.com ad
siniz. Geri bildirimleriniz ciddi sekilde degerlendirilip hizli bir cevap verilecektir.

Bu kaynag1 giinliik rutin pratiginizde oldukga faydal bulacaginizi umuyoruz.

Jeffrey S. Ross, MD
Neuroradiology

Barrow Neurological Institute
St. Joseph'’s Hospital
Phoenix, AZ
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EEVIRI ERiTORD OUSHzZ

Omurganin radyolojik incelemeleri giinliik radyoloji pratiginin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Nororadyo-
lojinin alt birimi gibi gortinse de toraks veya abdomen incelemelerini raporladigimizda da karst karstya kaldigimiz
omurga neredeyse ¢ogu incelemenin ortak bileseni konumunda bulunmakta ve her sistemin ortak bir alani gibi
goriinmektedir. Kidemli hocalarimizdan birinin ifadesi olan ‘Her giin gordiigliniiz seyi her giin, yilda bir kere gordii-
gunizi de yilda bir kere okuyun’ mantigi ile yaklasirsak, bu kadar sik karst karstya kaldigimiz omurga ile ilgili pato-
lojileri o kadar iyi bilmemiz, bilgi kaynaklarina da o kadar fazla ihtiya¢ duyacagimiz kendiliginden ortaya ¢ikacaktir.

‘Diagnostic Imaging: Omurga’ kitabi1 alisilmis tarzin disinda genel bilgi, normal anatomi, patofizyoloji ve prog-
noz veya tedavi gibi basamaklarin hepsini didaktik ve standart bir sistem igerisinde sunan, aranilan bilgilerin yapi-
landirilmis bir bicimde madde madde verildigi, bircok resim, grafik ve sekillerle konular1 agiklayan, sistemle ilgili
hemen tiim hastaliklar1 kapsayan, cerrahiye ait donanim materyalleri ve cerrahi sonras1 komplikasyonlara kadar
bir¢ok konunun igerisinde yer aldig1 vazgecilmez bir kaynak konumundadir.

Bir kaynaktan faydalanilirken orijinal olanin kullanilmas1 her ne kadar énemli ise de ceviri kitaplara olan ilgi

Tiirkce kaynaklara olan ihtiyaci da ortaya koymaktadir. Bu konuda orijinal Tiirk¢e kaynagin olmadig: diistintiliirse

‘Spine’ kitabinin cevirisinin 6nemi daha iyi anlasilacaktir. Ancak bu durumda da ¢evirinin aslina uygunlugu ve akici

. bir dil kullanim problemi ortaya ¢ikmaktadir. ilk bakista kolay gibi goriinen bu hususun ¢eviri kitap ortaya ¢iktikca
ne kadar zor oldugu ve aslinda bu isin profesyonel cevirmenlerle yapilmasi gerekliligi de ortaya ¢ikmis oldu. Kitabin
- diiz metin olmamasi da ceviriyi bir kat daha zorlastiran husus oldu. Kelime kelime cevirmek ya da Tiirkce’de daha
1 anlasilabilir yakin ifadeleri secmek, gtinliik pratige yerlesmis yabanci kokenli terimleri kullanmak ya da Ttirkge’si dii-
g sintlmis ama pek de yerlesmemis anlasiimay1 zorlastiran kelimeleri kullanmak arasinda sikisan bizlerin zorlugunu
1 en iyi daha once ceviri yapan meslektaslarimiz anlayacaktir. Dahasi ortak kabul goren ve giinliik pratikte kullanilan
bir kelimenin bazen 4-5 cesit farkli yazilimini gérmek sasirtict ve yorucu oldu. Bu vesileyle Tiirkcelestirilen ya da
yabanci terimin okunusunun kabul edildigi, ancak yazilimlar tizerine de anlasma saglanmuis ifadelerin bir an 6nce
bir Tiirk dizini olusturularak ortak kullanima sunulmas: acil bir konu olarak ortada durmaktadir. Bu kitapta ortak
kabul gormemis terimlerin orijinal halleri birakilarak okundugu gibi yazilma yoluna gidilmis, bazen o terime en ya-
kin Tiirkge karsiligi kullanilmaya c¢alisilmis, kabul gorenlerin Tirkge karsiliklar: tercih edilmistir. Ayni yaklasim bazi
kisaltmalar icin de sergilenmistir. Buradaki asil amag ise konunun daha iyi anlasilmas: yanlis anlamalara meydan
verilmemesidir. 4 p

kaynagi olan bu kitabin cevirisinde emegi gecen basta Dr. Evrim Kilic Ozmen olmak tizere
zlikle ceviriyi yapan tiim arkadaslarima, kitabin terctimesi i¢in yayin haklarini alarak orijinal
baski ile ayni kalitede basimini gerceklestiren Giines Tip Kitabevlerinin sayin yetkililerine ve calisanlarina tesekkiir
eder, kitabin meslek hayatimizda 6nemli bir eksikligi gidermis olmasini temenni ederim. Ogrenmeyi hayatinin
merkezine yerlestiren, 6grendikleri ile isini iyi yapmaya c¢alisan ve sahip oldugu mesleginin kutsalligini ve erdemini
ytireginde hisseden tiim meslektaslarimin sevecegini umarak yaptigimiz bu ceviri kitab1 umarim siz de keyifle ve
memnuniyetle okursunuz.

Prof. Dr. Halil Arslan
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BEVIRI ERiTORD OUSHZ

Gilinden giine radyolojinin her bir alt birimi hizla yeni bilgilerle genislemekte, yeni alt birimler olusmakta ve
birimler arasi ortak alanlar artmaktadir. Artan bilgiler ve gelisen teknoloji biraz da biz radyologlar1 spesifik alt bi-
rimlerde ¢alismaya itmektedir. Ancak rutinde ugrastigimiz boliim disindaki radyoloji bolimlerine de hakim olmak
ve gelismeleri takip etmemiz gerekmektedir. Omurga ve iliskili hastaliklar da toraks, abdomen, kas-iskelet ve cocuk
radyolojisi alt birimleri basta olmak tizere radyolojinin bir¢cok alt birimi ile kesismektedir. Hangi alanda siklikla rapor
yaziyor olursak olalim omurga mutlaka bir yerlerden kesit alanina girmektedir ve eger rutin olarak nororadyolojinin
alt birimi olan omurga ve hastaliklarini raporlamiyorsak mutlaka hizlica goz atacagimiz ve istedigimiz bilgiyi en kisa
zamanda yakalayabilecegimiz bir kaynak gerekmektedir. Bu a¢idan kitabin 6nemli yer tuttuguna ve basucu Kitaplari
arasinda yer almasi gerektigine inanmaktayim.

Oncelikle kitabin yazarlarina siikran ve minnetlerimi sunuyorum. Asistanligim boyunca degerli bilgi ve dene-
yimlerini bana aktaran, kitabin cevirisinde biiyiik bir itinayla katkida bulunan ve ana dilimiz olan Tirk¢e konusun-
daki olanca hassasiyetini kitaba yansitan hocam Prof. Dr. Halil Arslan basta olmak iizere kitabin cevirisine katkida
bulunan tiim arkadaslarima ve meslektaslarima gontilden tesekkiir ederim. Radyoloji ihtisasina basladigim ilk za-
manlarda bana radyolojiyi sevdiren Naif Erdogan’a, Dr. Mustafa Karaoglanoglu’na, ve asistanligim boyunca bilgi
ve tecriibelerini benden esirgemeyen degerli Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi uzmanlarina, tip dist sosyal ve
toplumsal konularda fikirleri ile merak ettiklerime cevap olan ve yeni sorular olusturan Dr. Hiiseyin Cetin’e, bilimsel
arastirma yapilmasinda ve makale yazilmasindan yayinlanmasina kadar gecen her asamada bana 6rnek olan ve her
zaman destek olan Dr. Oktay Algin’a ve bana her daim abilik yapan ve her konuda destek olan Dr. Murat Canyigit’e
cok tesekkiir ederim. Yan dal ihtisasimi yaptigim Cerrahpasa Tip Fakiltesi Radyoloji Ana Bilim Dali’'ndaki tim
degerli hocalarima, uzmanlarima ve asistan arkadaslarima ¢ok tesekkiir ederim. Dr. Sebuh Kurugoglu, Dr. ibrahim
Adaletli ve Dr. Ugur Korman hocalarima bana kitaplarda ya da dergilerde bulamadigim c¢ok degerli bilgi ve tecriibe-
lerini paylastiklari icin ve hastaya yaklasim konusunda vizyon kazandirdiklari i¢in ayrica ¢ok tesekkiir ederim. Hem
kisiligiyle, hem de bilime ve radyolojiye olan bakis acisiyla bana 6rnek olan Dr. Muzaffer Basak’a desteklerinden
dolay1 tesekkiir ederim. Calistigim Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi mesai arkadaslarima bilgi ve
tecriibelerini ictenlikle paylastiklari icin tesekkiir ederim.

Son olarak bana her konuda destek olan sevgili esim Selahattin Ozmen basta olmak {izere tiim aileme cok tesek-
kiir ederim.

Kullandigimiz terimlerin Tiirk¢e olmasina 6zen gosterdigimizi soylemek isterim. Tiim iyi niyetimizle hazirladigi-
miz geviriyi siz degerli meslektaslarimiza sunmaktan mutluluk duyariz. Basta Murat Yilmaz, Ufuk Akgil, ihsan Agin

ve Umit Sac1 olmak iizere tiim Giines Kitabevleri ¢alisanlarina destekleri ve yardimlari icin ¢ok tesekkiir ederiz.

Uzm. Dr. Evrim Ozmen
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Ceviri: Dr. Betiil Emine Derinkuyu

I-1-164

I-1-170

I-1-174

I-1-178

I-1-182

I-1-186

I-1-190

I-1-192

I-1-194

I-1-196

I-1-200

I-1-204

BOLUM 2
Skolyoz

Skolyoz

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Giilsah Kabacam Bayram
Noromuskiiler Skolyoz

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Giilsah Kabacam Bayram
Konjenital Skolyoz ve Kifoz

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Giilsah Kabacam Bayram

I-2-2

I-2-6

I-2-8



Idyopatik Skolyoz

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Giilsah Kabacam Bayram
Dejeneratif Skolyoz

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Giilsah Kabacam Bayram
Idyopatik Kifoz

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Giilsah Kabacam Bayram

Diiz Bel Sendromu
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Giilsah Kabagam Bayram

I-2-12

I-2-14

I-2-18

I-2-20

BOLUM 1

Vertabral Kolon, Diskler ve
Paraspinal Kaslar

Kirik Siniflamasi

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Atlantooksipital Dislokasyon

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Ligamentoz Yaralanma

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Oksipital Kondil Kirig1
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Jefferson C1 Kirig1

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Atlantoaksiyal Rotatuar Fiksasyon

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Odontoid C2 Kirig:

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Patlama (“Burst”) Kirig1 C2 Kirig1

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Hangman (Asilmis Adam) C2 Kirigi

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

II-1-2

II-1-8

II-1-12

II-1-16

II-1-20

II-1-24

II-1-30

II-1-34

II-1-38

Servikal Hiperfleksiyon Yaralanmasi
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Servikal Hiperekstansiyon Yaralanmasi
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Servikal Hiperfleksiyon-Rotasyon Yaralanmasi

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Servikal Patlama “Burst” Kirigt

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Piar Giinbey

Servikal Hiperekstansiyon-Rotasyon Yaralama

Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Servikal Lateral Fleksiyon Yaralanmasi
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Servikal Posterior Kolon Yaralanmasi
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Piar Giinbey

Travmatik Disk Herniasyonu
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Torakal ve Lomber Patlama “Burst” Kirig1
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Torakolomber Faset-Lamina Kirig1
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Kirik Dislokasyonu
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Chance Kirig1

Torakal ve Lomber Hiperekstansiyon
Yaralanmasi

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Kompresyon Kiriklari

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Torakal Anterior Kompresyon Kirig1

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Torakal Lateral Kompresyon Kirig1

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pmar Giinbey
Lomber Anterior Kompresyon Kirigi

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

II-1-42

1I-1-44

II-1-46

II-1-48

II-1-50

II-1-52

II-1-54

II-1-56

II-1-58

II-1-62

II-1-64

II-1-66

II-1-72

II-1-74

II-1-78

II-1-82

II-1-84

Xiii



Lomber Lateral Kompresyon Kirigi
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Lomber Faset Kirig1
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

Travmatik Sarkum Kirigi

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Pedikiiliin Stres Kirig1

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey
Sakrumun Yetmezlik Kirig1

Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Hediye Pinar Giinbey

II-1-86

II-1-88

II-1-90

II-1-94

II-1-98

BOLUM 2

Kord, Dura ve Damarlar

SCIWORA

Kevin R. Moore, MD
Ceviri: Dr. Havva Akmaz Unlii

Posttravmatik Sirinks
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Havva Akmaz Unlii

Spinal Kord Kontiizyonu Hematomu
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Havva Akmaz Unlii

Santral Spinal Kord Sendromu
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Havva Akmaz Unlii

Travmatik Dural Yirtik
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Havva Akmaz Unlii

Travmatik Epidural Hematom
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Havva Akmaz Unlii

Travmatik Subdural Hematom
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Havva Akmaz Unlii

Servikal Vaskiiler Yaralanma
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Havva Akmaz Unlii

Travmatik Arteriovenoz Fistiil
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Havva Akmaz Unlii

Wallerian Dejenerasyonu
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Havva Akmaz Unlii

Xiv

II-2-2

II-2-6

II-2-10

II-2-14

II-2-18

II-2-22

II-2-26

II-2-28

II-2-34

II-2-36

KISIM 11

Dejeneratif Hastaliklar ve Artritler

BOLUM 1

Dejeneratif Hastahklar

Dejeneratif Disk Hastaliklarinda Terminoloji

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Dejeneratif Disk Hastaliklar1

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Dejeneratif U¢ Plato Degisiklikleri

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Anniiler Tasma

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Aniiler Yirtik, Intervertebral Diski

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Servikal Intervertebral Disk Herniasyonu

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Torasik Intervertebral Disk Herniasyonu

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Lomber Intervertebral Disk Herniasyonu

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Intervertebral Ekstriide Disk, Foraminal

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Servikal Faset Eklem Artropatisi

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Lomber Faset Eklem Artropatisi

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Faset Eklemin Sinovyal Kisti

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Baastrup Hastalig1

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Bertolotti Sendromu

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar

III-1-2
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III-1-16

II1-1-20

II1-1-24

II1-1-28

II1-1-32

II1-1-36

II1-1-40

II1-1-44

II1-1-48

II1-1-52

III-1-56



Schmorl Nodiili
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar

III-1-58

Scheuermann Hastaligi III-1-62
Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar

Edinilmis Lomber Santral Stenoz II1-1-66
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar

Konjenital Spinal Stenoz II1-1-70
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar

Servikal Spondiloz II1-1-74
Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Diffiiz Idyopatik Iskelet Hiperostozu (DISH)

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar

II1-1-78

Posterior Longitudinal Ligament
Ossifikasyonu (PLLO)

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar

II1-1-82

Ligamentum Flavum Ossifikasyonu II1-1-86
Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar
Periodontoid Psddotimor III-1-90
Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Deniz Akan, Dr. Yesim Namdar

BOLUM 2
Spondilolistezis ve Spondilolizis
Spondilolistezis III-2-2
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Tiilin Hakan Demirkan
Spondilolizis II1-2-6
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Tiilin Hakan Demirkan
Instabilite II1-2-10
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Tiilin Hakan Demirkan
BOLUM 3
Iltihapli, Kristal ve Cesitli
Artritler
Eriskinin Romatoid Artriti II1-3-2

Julia Crim, MD
Ceviri: Dr. Ozlem Unal

Juivenil idyopatik Artrit

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Ozlem Unal
Seronegatif Spondiloartrit

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Ozlem Unal
Ankilozan Spondilit

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Ozlem Unal

Kalsiyum Pirofosfat Dihidrat (CPPD)
Birikimi
Julia Crim, MD
Ceviri: Dr. Ozlem Unal
Gut
Julia Crim, MD
Ceviri: Dr. Ozlem Unal
Norojenik (Charcot) Artropati
Julia Crim, MD
Ceviri: Dr. Ozlem Unal

Hemodiyaliz Spondiloartropatisi
Julia Crim, MD
Ceviri: Dr. Ozlem Unal

Longus Koli Kalsifik Tendiniti
Julia Crim, MD
Ceviri: Dr. Ozlem Unal

KISIM IV

III-3-8

II1-3-12

II1-3-16

II1-3-20

II1-3-24

II1-3-26

II1-3-30

II1-3-32

Enfeksiyoz ve Enflamatuar Hastaliklar

BOLUM 1
Enfeksiyonlar

Yayilim Yollar1
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay
Piyojenik Osteomiyelit
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Tiiberkiiloz Osteomiyeliti
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Brusella Spondiliti
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Fungal & Diger Osteomiyelitler
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

IvV-1-2

IV-1-6

IV-1-10

IV-1-14

IV-1-16
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Osteomiyelit, C1-C2
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Septik Faset Eklem Artriti
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Paraspinal Abse
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Epidural Abse
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Subdural Abse
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Viral Miyelit
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

HIV Miyeliti
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Firsat¢1 Enfeksiyonlar
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Abse, Spinal Kord
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Spinal Menenjit
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

Ekinokok
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay
Sistozomiyazis
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay
Sistiserkozis
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay
Sifilitik Miyelit
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Nurdan Cay

IV-1-18

IV-1-22

IV-1-26

IV-1-30

IV-1-34

IV-1-38

IV-1-42

IV-1-46

IV-1-50

IV-1-54

IV-1-58

IV-1-62

IV-1-66

IV-1-70

BOLUM 2

Hastahklar

inflamatuvar ve Otoimmiin

Multipl Skleroz
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Melike Rusen Metin, Dr. Evrim Ozmen

Xvi

IV-2-2

Noromiyelitis Optika

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Melike Rusen Metin, Dr. Evrim Ozmen
Idyopatik Akut Transvers Miyelit

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Melike Rusen Metin, Dr. Evrim Ozmen
ADEM

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Melike Rusen Metin, Dr. Evrim Ozmen
Guillain-Barre Sendromu

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Melike Rugen Metin, Dr. Evrim Ozmen
Kronik Enflamatuvar Demiyelinizan
Poliniiropati

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Melike Rusen Metin, Dr. Evrim Ozmen
Sarkoidoz

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Melike Rusen Metin, Dr. Evrim Ozmen
Subakut Kombine Dejenerasyon

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Melike Rusen Metin, Dr. Evrim Ozmen
Kronik Rekiirren Multifokal Osteomiyelit

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Melike Rusen Metin, Dr. Evrim Ozmen

KISIMYV

IV-2-6

IV-2-10

IV-2-14

IV-2-18

1vV-2-22

IV-2-26

1V-2-30

IV-2-34

Neoplaziler, Kistler ve Diger Tiimorler

BOLUM 1
Neoplaziler

Giris ve Tanitim

Neoplazilerin Yayilimi
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Asl Tanrivermis Sayit

Ekstradural

Blastik Kemik Metastazlar1

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Litik Kemik Metastazlar1

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Hemanjiyom

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Osteoid Osteoma

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

V-1-2

V-1-6

V-1-10

V-1-14
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Osteoblastom

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Anevrizmal Kemik Kisti

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Dev Hiicreli Timor

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Asl Tanrivermis Sayit
Osteokondrom

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

Kondrosarkom

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Osteosarkom

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Kordoma

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Ewing Sarkom

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Lenfoma

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Losemi

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Plazmositom

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Multipl Miyelom

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Noroblastik Timor

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Langerhans Hiicreli Histiyositoz

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Anjiyolipom

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

intradural Ekstramediiller

Sivannom
Bryson Borg, MD
Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

V-1-22

V-1-26

V-1-30

V-1-34

V-1-38

V-1-42

V-1-46

V-1-52

V-1-56

V-1-60

V-1-64

V-1-68

V-1-72

V-1-76

V-1-80

V-1-84

Malign Sinir Kilifi Timorleri
Bryson Borg, MD

BOS Yoluyla Metastaz
Bryson Borg, MD

Paragangliom
Bryson Borg, MD

Astrositom
Lubdha M. Shah, MD

Selliiler Ependimom
Lubdha M. Shah, MD

Miksopapiller Ependimom
Lubdha M. Shah, MD

Hemanjiyoblastom
Lubdha M. Shah, MD

Spinal Kord Metastazlar1
Lubdha M. Shah, MD

Melanositom
Lubdha M. Shah, MD

Gangliogliom
Lubdha M. Shah, MD

Menenjiyom
Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Aslh Tanrivermis Sayit

Hemanjiyoperistom
Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Asl Tanrivermis Sayit

Norofibrom
Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

Ceviri: Dr. Asl Tanrivermis Sayit

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

intramediiller

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

Ceviri: Dr. Asl Tanrivermis Sayit

Ceviri: Dr. Asl Tanrivermis Sayit

Ceviri: Dr. Asl Tanrivermis Sayit

Ceviri: Dr. Asl Tanrivermis Sayit

Ceviri: Dr. Asl Tanrivermis Sayit

V-1-88

V-1-92

V-1-96

V-1-100

V-1-104

V-1-108

V-1-112

V-1-116

V-1-120

V-1-124

V-1-128

V-1-132

V-1-134

BOLUM 2
Nonneoplastik Kistler ve
Tiimor Taklitcileri

Kistler

BOS Akim Artefakt
Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Aslh Tanrivermis Sayit

V-2-2
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Araknoid Kist

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Perinoral Kok Kilifi Kisti

Bryson Borg, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Siringomiyeli

Kevin R. Moore, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

Nonneoplastik Kitleler ve
Tiimor Taklitcileri

Epidural Lipomatozis

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Normal Yagli Kemik iligi Varyantlari

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Fibroz Displazi

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Kummel Hastalig1

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Hipertrofik Pakimenenjit

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit
Hirayama Hastalig1

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Asli Tanrivermis Sayit

V-2-4

V-2-8

V-2-12

V-2-16

V-2-18

V-2-20

V-2-20

V-2-24

V-2-26

BOLUM 3

Vaskiiler ve Sistemik Hastahklar

Vaskiiler Lezyonlar

Vaskiiler Anatomi
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

Tip 1 Vaskiiler Malformasyon (dAVF)
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

Tip 2 Vaskiiler Malformasyon (AVM)
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

Tip 3 Vaskiiler Malformasyon (AVM)
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

Tip 4 Vaskiiler Malformasyon (AVF)
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

xviii

V-3-2

V-3-8

V-3-14

V-3-18

V-3-22

Kavernoz Malformasyon

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Spinal Arter Anevrizmasi

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Spinal Kord Infarkti

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Subaraknoid Kanama

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Spontan Epidural Hematom

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Subdural Hematom

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

Yiizeyel Siderozis

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Travma Dis1 Kord Kanamasi

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Bow Hunter Sendromu

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

V-3-26

V-3-30

V-3-32

V-3-36

V-3-40

V-3-44

V-3-48

V-3-52

V-3-54

Sistemik Hastaliklarin Spinal Belirtileri

Osteoporoz
Lubdha M. Shah, MD
Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

Paget Hastalig1

Lubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Hiperparatiroidizm

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Renal Osteodistrofi

Julia Crim, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Hiperplastik Vertebral Kemik iligi

Jubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Miyelofibrozis

Jubdha M. Shah, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal
Kemik Infarkti

Jeffrey S. Ross, MD

Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

V-3-56

V-3-60

V-3-64

V-3-66

V-3-68

V-3-72

V-3-74



Ekstramediiller Hematopoez V-3-76
Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

Timoral Kalsinozis V-3-80

Jeffrey S. Ross, MD
Ceviri: Dr. Merve Giilbiz Kartal

KISIM VI

Periferal Sinir ve Pleksuslar

BOLUM 1
Periferik Sinir Pleksus ve

Lezyonlan

Giris ve Tanitim

Normal Pleksus ve Sinir Anatomisi VI-1-2
Kevin R. Moore, MD
Ceviri: Dr. Seda Cam

Superior Sulkus TUmori VI-1-8
Kevin R. Moore, MD
Ceviri: Dr. Seda Cam

Kas Denervasyonu VI-1-12
Julia Crim, MD
Ceviri: Dr. Seda Cam

Brakial Pleksus Traksiyon Yaralanmasi VI-1-14
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Konjenital ve Genetik Hastaliklar: Konjenital

NORMAL ANATOMiI

Goriintilleme Anatomisi

2 komponentten olusan 33 spinal vertebra bulun-
maktadir: Vertebra govdesi olan silindirik ventral kemik
govdesi ve dorsal ark. bu 2 kompenenti olusturur.

7 servikal, 12 torakal, 5 lomber govde

e 5 birlesik eleman sakrumu olusturmaktadir

e 4.5 irregiiler kemikcik koksiksi olusturmaktadir

Ark

e 2 pedikiil, 2 lamina, 7 proces (1 spinoz, 4 artiki-
ler, 2 transvers)

e Pedikiiller govdenin dorsolateral tarafiyla birlesir

e Pedikiiller bir cift kavisli yassi lamina ile birlesir

e Lamina spin6z proces olarak adlandirilan dorsal
cikinti ile kapanir

e Transvers progesler arklarin yan tarafindan ¢ikar-
lar

e 2 artikiiler proces (zigapofiz) diartikiiler eklemler-
dir: (1) dorsale dontik ytizeyli bir faseti bulunan
ust proces ve (2) ventrale dontuik ytizeyli bir faseti
bulunan alt proges

Pars interartikiilaris tiim subatlantal hareketli ele-
manlarin siiperior ve inferior artikiiler fasetleri arasinda
uzanan arkin parcasidir. Pars bolimiiniin gorevi, inferi-
or fasetler dorsal arkta sabit kalirken (spondilolizis) sii-
perior fasetleri 6ne dogru kaydiran translasyonel giicle-
rin biyomekanik stresini karsilamaktir. Stiperior faset ile
posterior yerlesimli inferior faset arasindaki anterior ilis-
ki sadece C2’de izlenmektedir. Bu iliski hangman frak-
tiirti alanindaki C2 pars interartikiilarise yol agcmaktadir.

Servikal

e Servikal omur govdeleri ark ve foramen boyutlari-
na kiyasla daha kiiciik ve incedir. Ayrica transvers
cap1 6n arka capinda biytiiktiir. Govdenin lateral
uclarinin stiperior yiizeyi unsinat progese dogru
yukar1 dontiktir. Transvers foramen transvers
procesi perfore etmektedir

e Cl'in govdesi bulunmamaktadir ve yuvarlak sir-
kiler kemik kiitlesi seklindedir. C1’in siiperior fa-
setleri yukar1 bakar, biiyiik ve ovallerdir, inferior
fasetler ise yuvarlak sekillidir. C1’de anterior ve
posterior tiiberkiilleri birlestiren genis transvers
procesler bulunmaktadir

e (C2 kompleksi dens/odontoid progesle birlikte
aksis govdesinden olusmaktadir. Odontoid emb-
riyolojik olarak ilk servikal vertebranin merkezin-
den kaynaklanmaktadir

e (7 belirgin spinéz progesiyle birlikte gecis morfo-
lojisi gostermektedir

Torakal

e Govdeler kalp seklindedir ve yukaridan asagiya
dogru boyutlar: artar

e Fasetler kostal eklemi olustururlar, laminalar1 ge-
nis ve kalindir. Spin6éz progesler uzundur, oblik
olarak kaudale uzanirlar. Stiperior fasetler incedir,
posteriora uzanirlar.

e T1 ilk kostanin kapitulumu i¢in tam bir faset, 2.
kostanin kapitulumu icin ise inferior hemifaset
olustururlar

e T12 daha lateral yerlesimli inferior faseti ile {ist
lomber vertebralar1 andirmaktadir

Lomber

e Lomber vertebra govdeleri biiyiik, genis ve kalin-
dir; transvers foramen veya kostal artikiiler faset
barindirmazlar. Pedikiilleri giicliidiir, posteriora

uzanirlar. Stiperior artikiiler progesler dorsome-
diale uzanir ve neredeyse birbirleriyle yiizyiize
gelmektedir. Inferior artikiiler proges anterior ve
laterale uzanir.

Eklemler

Sinartroz hareketsiz bir kartilaj eklemidir, geli-
sim sirasinda ve yasamin ilk dekatinda bulunur.
Norosantral eklem, vertebral arkin iki yarimi ve
merkezi i¢in iki ossifikasyon merkezinin birlesim
noktasinda bulunur

Diartroz artikiiler procgesler, kostovertebral, at-
lantoaksiyal ve sakroilyak eklemlerde bulunan
gercek sinovial bir eklemdir. Pivot tipi sinoviyal
eklem median atlantoaksiyal eklemde bulunur.
Digerleri kayan eklemlerdir.

Amfiartroz sinovial olmayan hareketli bag doku
eklemleridir. Simfizis, intervertebral diskler gibi 2
kemik arasindaki fibrokartilaj fiizyondur. Sindez-
moz, ligamentum flavum ciftleri, intertransvers
ligaman ve interspinoz ligamanlar gibi omurgada
sik olan ligamentoz baglantidir

Atlantooksipital eklem atlasin lateral parcas: ve
oksipital kondiller arasindaki diartrozdan ve at-
lantooksipital membranlarin sindesmozundan
olusur. Anterior AO membran ALL’nin uzanti-
sidir. Posterior AO membran ligamentum flavu-
mun homologudur

Atlantoaksiyal eklem bir pivot eklemdir. Trans-
vers ligaman, odontoid ile atlasin anterior arki
arasindaki iliskiyi saglar. Sinoviyal bosluklar
transvers ligaman/odontoid ve atlas/odontoid bi-
leskeleri arasinda bulunur

Disk

Intervertebral disk 3 parcadan olusur: Kartilaj
u¢ plato, anulus fibrozis ve niikleus pulpozus.
Lomber disk araliginin ytiksekligi kaudal yondeki
uzamaya es olarak artar. Anulus, santral nikleus
pulpozusu igerde tutmayi saglayacak sekilde kon-
santrik olarak dizilmis kollajen liflerden olusur.
Bu lifler Sharpey lifleri olarak vertebra korteksine
girerek anterior ve posterior ligamanlara tutunur-
lar. Tip 1 kollajen anulusun periferinde daha fazla
bulunurken tip 2 i¢ anulusta daha fazla bulunur.
Anulusun posterior tarafinin normal konturu
komsulugundaki u¢ plato konturuna baglidir.
Kontur, tipik olarak aksiyal planda hafifce kon-
kavken, siklikla L4-5 ve L5-S1 seviyesinde bu pos-
terior kenarlar diiz hatta konvekstir. Sadece ak-
siyal imajlarda izlenen konveks sekil dejeneratif
tasma olarak degerlendirilmemelidir

Niikleus pulpozus embriyonel notokord kalinti-
sidir ve daginik kondrositler iceren, iyi hidrate,
komprese edilemeyen, proteoglikan matriks-
ten olusur. Proteoglikanlar, kondroitin 6-siilfat,
keratan siilfat ve hiyaliironik asit iceren major
makromolekiiler komponenti olusturmaktadir.
Proteoglikanlar, protein cekirdege bagli ¢ok sa-
yida glikozaminoglikan zincirlerinden meydana
gelmektedir. Niikleus anulus sinirlarinda ekzant-
rik bir pozisyonda yer almaktadir ve vertebra
govdesinin merkezine nazaran daha dorsaldedir.
Dogumda ntikleusun yaklasik %85-90'1 sudur. Bu
su igerigi yas ilerledikce kademeli olarak azalir.
Niikleus pulpozus icerisinde T2 agirlikli sagittal



NORMAL ANATOMI

imajlarda siklikla 6n-arka seyirli lineer hipointen-
site mevcuttur: intrantiikleer yarik. Bu alan fibroz
doku agirlikli olup disk i¢i hava veya kalsifikas-
yon olarak degerlendirilmemelidir

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL)

e Kafatasindan sakruma kadar omurganin 6n ytize-
yi boyunca uzanir. ALL servikal bolgede en dardir
ve tim vertebra govdelerinin uglarina sikica yapi-
sir. Diskin orta kesimine gevsek olarak yapisir

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL)

e Kafatasindan sakruma kadar vertebra govdeleri-
nin arka ytizeyi boyunca uzanir. PLL, segmental
dentikiilat bigimine sahiptir ve disk araliginda
daha genistir ancak vertebra govdesi seviyesinde
daralir ve kalinlagir

Kranioservikal Ligamanlar

e Spinal kordun anteriorunda yer alir ve 3 tabaka-
dan olusur: Anterior, orta ve posterior. Anterior
ligamanlar odontoid ligamanlardan (apikal ve
alar) olusur. Apikal ligaman kiiciik fibrdz bir bant
olup dens ucundan basiona uzanir. Alar ligaman-
lar kalin, horizontal yerlesimli ligamanlar olup
dens ucunun lateral yilizeyinden anteromedial
oksipital kondillere uzanir. Orta tabaka krusiat li-
gamandan meydana gelir. Transvers ligaman kru-
siat ligamanin giiclii horizantal komponenti olup
dens arkasindan C1 lateral massalarinin medial
ylizeyine uzanir. Kraniokaudal komponenti supe-
riorda transvers ligamandan foramen magnuma,
inferiorda C2’ye uzanan fibrdz banttan olusmak-
tadir. Posteriorda tektorial membran PLL'nin de-
vamidir ve foramen magnumun On kenarina ya-
pismaktadir

Vertebral arter

e Vertebral arter her iki tarafta subklavyen arte-
rin ilk dali olarak c¢ikar. Vertebral arter transvers
procesin icindeki foramen transversarium icinde
yukar1 dogru seyir gosterir. Vertebral arterin ilk
segmenti orijininden siklikla 6. vertebra diizeyin-
deki servikal vertebranin transvers procesindeki
foramenin girisine dek uzanir. En sik rastlanan
varyasyon sol vertebral arterin sol ana karotis
ile sol subklavyen arter arasindan arkustan or-
jin almasidir (%2-6). Bu durumda vertebral arter
hemen her zaman CS’in transvers procesindeki
foramene giris yapar. Ikinci segment transvers
foramenler icerisinden C2 seviyesine kadar seyre-
der. Sinir kokleri vertebral arterin posteriorundan
gecer. Uciincii segment arterin kavis yaptig1 ve
C1 transvers foramenine yiikselmek iizere laterale
dondiigu yer olan C2 seviyesinden baslar. Sonra
C1’in tizerindeki oluktan gececek sekilde mediale
doner. Dordinct segment arterin posterior oksi-
pitoatlantal membranin lateral ucunda dura ve
araknoidi deldigi yerden baslar, diger vertebral
arter ile birleserek baziler arteri olusturmak tizere
medulla 6niinde seyir gosterir.

Vertebral kolonun beslenmesi

e Segmental arter ciftleri (interkostal, lomber arter-
ler) aortadan cikarak vertebral gévdenin ortas: ci-
varinda dorsolaterale uzanirlar. Segmental arter
transvers proces yakininda dorsal ve lateral dalla-
rina ayrilir. Lateral dal, dorsal kas dokusunu besler,

dorsal dal ise foramenin lateraline gecerek kemik
ve vertebral kanal icerisindeki yapilar1 besleyen
dal/dallarmi verir. Posterior santral dal disk ve
vertebra govdesini beslerken prelaminal dal arkin
i¢ yiizeyi, ligamentum flavumu, bolgesel epidural
dokuyu besler. Noral foramene giren noral dal pia,
araknoid ve kordu besler. Postlaminar dal lamina
tizerindeki kas dokusunu besler ve kemige dal verir.

Sinirler

e Spinal sinirler 31 c¢ift olarak siralanmakta olup
bolgesel gruplar olusturmuslardir: 8 servikal, 12
torakal, 5 lomber, 5 sakral, 1 koksigeal

e “Ascensus spinalis”, omurga biiytimesindeki fark-
lilik nedeniyle kordun gelisimsel olarak yiikselisi-
dir

e Sinir koklerinin seyri alt seviyelerde daha uzun ve
daha oblik hale gelir

e C1 siniri C1 segmentinden orijin alir ve Cl’in
tizerinden ¢ikar

e (8 siniri C7 segmentinden orijin alir ve C7-
T1’den c¢ikar

e T6siniri TS segmentinden orijin alir ve T6-T7’den
cikar

e T12 siniri T8 segmentinden orijin alir ve T12-
L1’den c¢ikar

e L2 siniri T10 segmentinden orijin alir ve L1-2’den
cikar

e S3 siniri T12 segmentinden orijin alir ve S3 fora-
menden c¢ikar

Meninksler dura, araknoid ve pia olarak ayrilir

e Dura kranial duranin meningeal tabakasina ben-
zer sekilde kalin, sert bir tabakadir. Epidural bos-
luk yag, gevsek bag doku ve venler ile doludur.
Dura spinal sinirlerle birlikte foramen icerisinden
gecerek epindryum ile birlesmek tizere devam
eder. Duranin sefalik birlesim yeri foramen mag-
numdadir, kaudal birlesim yeri ise koksiksin arka-
sindadir

e Araknoid, kranial araknoid ile devamlilik goste-
ren ince ve narin orta tabakadir. Araknoid dura-
dan potansiyel subdural bosluk ile ayrilmaktadir

¢ Pia korda yakin yerlesimli narin bag dokusundan
olusan i¢ tabakadir. Longitudinal lifler posterior
ve anterior kokler arasinda uzanan dentikilat li-
gamanlar olarak lateralde toplanmaktadir ve 21
noktada duraya yapismaktadir. Longitudinal lif-
ler dorsalde septum postikum olarak toplanarak
dorsal kordu dorsal orta hat duraya baglarlar

Secilmis Kaynaklar

1.

2.

3.

Modic MT et al: Lumbar degenerative disk disease.
Radiology. 245(1):43-61, 2007

Battie MC et al: Lumbar disc degeneration: epidemiology
and genetics. ] Bone Joint Surg Am. 88 Suppl 2:3-9, 2006
Grunhagen T et al: Nutrient supply and intervertebral disc
metabolism. ] Bone Joint Surg Am. 88 Suppl 2:30-5, 2006
Haughton V: Imaging intervertebral disc degeneration. J
Bone Joint Surg Am. 88 Suppl 2:15-20, 2006 *;

Roh JS et al: Degenerative disorders of the lumbar and
cervical spine. Orthop Clin North Am. 36(3):255-62, 2005
Fardon DF et al: Nomenclature and classification of lum-
bar disc pathology. Recommendations of the Combined
task Forces of the North American Spine Society, American
Society of Spine Radiology,*and American Society of
Neuroradiology. Spine (Phila Pa 1976). 26(5):E93-E113,2001

[enusluoy| s1apJlosiqg 2118uay) pue jeyusabuo)



Konjenital

Konjenital ve Genetik Hastaliklar

NORMAL ANATOMI

Atlas
7 servikal
vertebra
AKsis
12 torakal
vertebra
Transvers proges
5 lomber
vertebra
ilyak kanat
5 birlesik sakral
Sakral ala vertebra
4 koksiks

Brakiyal pleksus

C7-T1 seviyesinden
cikan T8 koki

Torakal intervertebral

diskler Interkostal sinirler

T12-L1 seviyesinden
cikan T12 kokii

Lomber intervertebral

diskler L4-LS seviyesinden

c¢ikan L4 koki

Lumbosakral pleksus

Sakral sinir kokleri

Siyatik sinir

(Ustte) Spinal kolonun koronal grafigi 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 birlesik sakral ve 4 koksigeal vertebranin iliskisini gostermektedir. Servikal ver-
tebralarin kiiciik, 45° acili néral foramenlerine ve essiz C1-C2 morfolojisi ile 6rtiilmis olduguna dikkat ediniz. Torakal vertebralar daha ince intervertebral
diskleriyle kalp seklinde olup gogis kafesi tarafindan stabilize edilmektedir. Lomber vertebralar belirgin transvers progesleri ve kalin intervertebral diskle-
riyle daha biiytktiir. (Altta) Koronal grafik ¢ikan sinirleri géstermektedir. C1 oksiput ile C1 arasindan ¢ikarken, C8 kbkii C7-T1 seviyesinden ¢ikmaktadir.
Torakal ve lomber kékler kendi pedikiillerinin altindan ¢ikmaktadlir.
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Konjenital ve Genetik Hastaliklar: Skolyoz

SKOLYOZ

Terminoloji

Vertebral kolonun koronal diizlemdeki egiminin en
az 10° olmasi durumunda skolyozdan bahsedebiliriz.
Ancak, egim 20-25'nin {zerine ¢ikmadikca genellikle
tedavi gerekmez. Egim, dengeli (orta hatta donen) veya
dengesiz olabilir. Kavisin her iki ucundaki vertebralar
terminal (veya son) vertebralardir, apikal vertebra acinin
tepesinde (apeks) yer alir.

Egrilikler, yonelim gosterdigi tarafa gore adlandiri-
lir. Desktroskolyozda konveksite sag tarafa dogrudur ve
apeksi orta hattin sagindadir. Levoskolyozda ise konvek-
site sola bakar ve apeksi orta hattin solundadair.

Egimler, degisken (fleksibl; egriligin oldugu tarafa
egilme ile diizelme gosteren) veya yapisal (diizelmeyen)
olarak siniflanir.

Cogu skolyotik egrilikler sagittal diizlemdeki egrilik-
lerle iliskilidir. Bunlara kifoz (apeks dorsal) veya lordoz
(apeks ventral) ismi verilir.

Egrilik Morfolojisi

Kirik, konjenital anomali veya enfeksiyona bagli skol-
yozlarin acili bir konfigiirasyonu vardir. Diger nedenlere
bagli gelisen skolyozlarda daha yumusak bir egim vardir.
Skolyoz ¢ogunlukla torakal vertebralari, daha az siklikla
da torakolomber vertebralar tutar. Gegmiste, egrilikler
primer veya ikincil (kompansatris) olarak siniflandirilir-
d1, ancak bu ayrimi yapmak ¢ogu kez zordur ve artik cok
sik kullanilmamaktadir.

Skolyozun Olgiilmesi

Skolyozun 6l¢iimiinde en sik Cobb yontemi kullanil-
maktadir. Kavisin her iki ucundaki (terminal vertebralar)
vertebralar secilir. Bunlar horizontal eksenden en fazla
sapma gosteren u¢ platolardir. Egim, tist uctaki verteb-
ranin superior u¢ platosu ile ile alt uctaki vertebranin
inferior u¢ platosu dogrultusunda c¢izilen cizgiler ara-
sindaki acidir. Ciddi egriliklerde, uc platolar genellikle
zor gorulir. Bu durumda 6l¢iim igin pedikiiliin inferior
ucu mihenk noktasi olarak kullanilabilir. Eger 6l¢ctimler
basilmis filmler tizerinden yapiliyorsa genellikle uc pla-
tolara dik cizgiler cizilmeli ve bu ¢izgiler arasindaki ac1
olctilmelidir. Bircok PACS sisteminde, 6l¢iim direk ola-
rak u¢ platolardan yapilabilmektedir.

Ferguson yontemi, skolyozu Ol¢mek igin bir diger
yontemdir. Bu yontemde, apikal vertebranin merkezin-
den her iki terminal vertebranin merkezine cizgiler ¢izi-
lir. Skolyoz acis1 bu iki ¢izgi arasindaki acidir.

Skolyoz, hemen her zaman sagittal diizlemde anor-
mal egrilik ile iliskilidir. En sik bulgu, normal torakal ki-
fozun kaybolmasidir. Sagittal diizlemdeki deformitenin
tespiti icin Cobb yontemi kullanilabilir. Siklikla rotasyo-
nel deformite vardir, ancak radyografide sadece kabaca
degerlendirilebilir. BT gortuntulerinde, apikal ve termi-
nal vertebralar st liste getirilerek rotasyonel deformite
olgiilebilir.

Normalde, T1 vertebra hem koronal, hem de sagittal
diizlemlerde LS vertebrayla ayni hizada yer alir. Koronal
veya sagittal diizlem dengesizligi, L5 vertebra ve T1 ver-
tebra govdelerinin merkezlerinden gecen dikey cizgile-
rin arasindaki horizontal mesafe olarak ol¢tiliir.

Rotasyonel deformite, bircok skolyoz tipinde mev-
cuttur. Bunun 6l¢iimii zordur. Ol¢iim en kolay sekilde, 3

boyutlu BT’de saptanan terminal ve apikal vertebralarin
aksiyal gortintiilerinin tst tiste getirilmesiyle yapilir.

Risser indeksi

Idyopatik skolyoz iskelet olgunlasmasindan sonra
ilerlemeyecegi icin, geng¢ hastalarda iskelet olgunlasma-
sinin ne kadar zaman sonra gerceklesecegini 6n gormek
onemlidir. Bu ¢ogunlukla ilyak kanat apofizinin gortin-
tisiine dayanan Risser yontemiyle saptanir. Ancak, bu
yontemin dogrulugu kemik yasinin el grafilerinden de-
gerlendirmesine gore daha distktir.

e Apofiz heniiz yoksa = evre 0

e Apofiz ilyak kanatin lateral %25’ini kapliyorsa =
evre 1: Kemik yas1 13yas, 8 ay (Kiz); 14yas, 7 ay
(Erkek)

e Apofiz ilyak kanatin lateral %50’sini kapliyorsa =
evre 2: Kemik yas1 14yas, 6 ay (Kiz); 15yas, 7 ay
(Erkek)

e Apofiz ilyak kanatin lateral %75’ini kapliyorsa =
evre 3: Kemik yas1 15yas, 2 ay (Kiz); 16yas, 2 ay
(Erkek)

e Apofiz ilyak kanatin tamamini kapliyorsa = evre
4: Kemik yas1 16yas, 2 ay (Kiz); 17yas, O ay (Erkek)

e Apofiz kapanmissa = evre 5: Kemik yasi 18yas, 1
ay (Kiz); 18 yas, 6 ay (Erkek)

Skolyozun Radyolojik Olarak Raporlanmasi

Radyoloji raporunda, Cobb yontemiyle yapilmis tiim
koronal ve sagittal diizlem egriliklerinin 6l¢timleri bu-
lunmalidir. Eger egilerek veya supin filmler alindiysa,
dik cekilen filme gore egimin degisikligini raporlanma-
lidir. Spondilolizis, siklikla skolyozun altinda yatan bir
durum oldugu icin rutin taramada mutlaka degerlendi-
rilmelidir.

Radyografiler, atipik bulgular ac¢isindan degerlendi-
rilmelidir: Vertebral anomali var mi1? Hasta osteopenik
mi ve kirik var mi1? Torakal egim saga (tipik) veya sola
(atipik) dogru mu? Egrilik koronal ve sagittal diizlemler-
de dengeli mi, spinal kolonun merkezi L5 tizerinde mi?
Kostalar, kardiyak siltiet ve paraspinal yumusak dokular
normal mi?

ileri Goriintiilemenin Rolii

Altta yatan sirinks, gergin kord, konjenital kemik
anomalisi veya timor gibi altta yatan bir anormallik
stiphesi varliginda MR veya BT ceKilir.

Torakal egim sola dogru konveks ise veya torakal
egimin apeksinde lordoz yoksa sirinksten stiphelenilir.
Gergin kord siklikla cocukluk ¢aginda goriilse de erken
yetiskinlikte de rastlanabilir ve alt ekstremite bulgulari,
barsak veya mesane disfonksiyonuyla kendini gostere-
bilir.

Skolyozun Tedavisi

Juvenil osteoporoz, eger ciddi (>50-60°) degilse iler-
leme egiliminde degildir. Bu nedenle, minimal skolyoz
olgularinda ozellikle de iskelet olgunlasmasi yakin olan
hastalarda genellikle sadece izlem yeterlidir. Hafif dere-
celi skolyozlar (<40°) korseyle tedavi edilir, korseyi >16
saat/gin takan uyumlu hastalarda basar1 ytizdesi daha
yuiksektir. Daha ciddi egimler genellikle fiizyonla tedavi
edilir ve teknikler siirekli gelismektedir. Giintimiizde bir-
cok cerrah, esli posterior cubuklar ve transpedikiiler vi-
dalar kullanmaktadirlar. Alternatif olarak, anteriordan,



SKOLYOZ

transtorasik yaklasimla vertebral korpuslarin fiizyonu
ve lateral fiizyon ¢ubugu kullanimi da siktir. Uclarinda
kancalar olan, pedikiil vidasi icermeyen Harrington cu-
buklar giintimiizde nadiren kullanilmaktadir.

Postoperatif Goriintiileme

Skolyoz cerrahisinden sonra basarinin degerlendiril-
mesi amaciyla goriintiileme yontemlerine bagvurulmak-
tadir. Genellikle, radyologun kullanilan protezin adini
vermesi ve basitce tarif etmesi beklenir. Postoperatif
radyografiler dncelikle deformitenin koronal ve sagittal
diizlemlerde diizeldigini dogrulamak icin degerlendiril-
melidir. Sonra kullanilan materyal tespit edilir. Dijital
radyografide, vida izlerinin etrafinda ince radyoliisen
cizgilerin goriilmesi normaldir, kemik kaybini goster-
mez. Ancak, bu liisen c¢izginin >1 mm olmas: vidanin
gevsedigini gosterir. Ayrica, vidalar vertebra korpusun-
dan cikabilir (bu durumda vida baslar1 kabarmis denir).
Laminar kancalar, kemikten cikabilir veya fiksasyon cu-
bugundan ayrilabilir.

Skolyozun diizeltilmesi icin yerlestirilen materyal-
ler, kemik fiizyonu olgunlasirken sert bir fiksasyon sag-
lar. Eger kemik kaynamasinda problem olursa protezde
sorun olacaktir. Kemik kaynamasin tespit etmenin en
glvenilir yontemi, koronal ve sagittal imajlarin tekrar
formatlandig1 BT gortintiilemedir. BT goriintiilemeyle
postoperatif aylarda kemik greftinin giderek birlestigi
gortiilecektir. 6 ayin sonunda, greft trabekiiler kemigin
etrafinda birleserek kemigi tamamen saran bir kitle olus-
turur. Faset eklem fiizyonu, eklem araliginin kaybi ve
trabekiillerde kopriilesme olarak goriiliir. intervertebral
govde fiizyonu da birlesmis kemik olarak goriliir.

Kemik kaynamas1 gerceklesmez ve sonucta protez
basarisiz olursa, skolyotik egimin cerrahi olarak sagla-
nan diizglinligu kaybolacaktir. Krank mili fenomeni,
egimin uglarinin sabitlendigi, ancak aradaki kisimlari-
nin sabitlenmedigi zaman apeksin migrasyonunun de-
vam etmesi nedeniyle gelisen durumdur.

Postoperatif goriintiilemeye bakarken, kullanilan
operasyon materyali ve kemigin birlesim yerlerine ba-
kilmast ve sonra birlesim diizeyinden asagi ve yukari
dizeylerdeki anormalliklerin degerlendirilmesi Onerilir.
Protez basarisizliginin yaninda, stk goriilen problemler
arasinda, komgsu segment dejenerasyonu, infeksiyon ve
yetmezIlik kiriklar1 yer almaktadir.

Goriintilleme Protokolleri

Torakal ve lomber vertebralarin tamamini i¢ine alan
radyografiler ¢ekilir. Eger hastanin bacak boylari esit de-
gilse, kisa bacagin altina yiikseltici konur. Frontal rad-
yografiler, memeye yonelecek radyasyon dozunu en aza
indirmek amaciyla AP yerine siklikla PA cekilir.

BT goriintiileme her zaman reformat imajlarla yapil-
malidir. Ciddi egimlerin degerlendirmesinde acili ve 3B
reformat goriintiiler genellikle ise yarar.

Bazi hekimler, dejeneratif skolyozda hem SPECT
hemde BT goriintiileme yapilmasimi faydali bulurlar.
BT gortintiilemede goriilen bir artrit bolgesi, SPECT'te
artmis tutulumla karakterizedir ve muhtemelen agrinin
kaynagidir.

Skolyoz ciddi ise, MR'1n yorumlanmas: zorlasabilir.
Sagittal ve koronal pilot gortintiiler baz alinarak, acili
aksiyal imajlar alinmalidir ve tim pilot goriintiilerde
vertebral ug¢ platolarin diizlemine gore a¢ilandirilmali-
dir. Sagittal imajlar, egriligin her segmenti boyunca aci-

landirilmalidir. Koronal diizlem, kemik anormallikleri,
spondilolizis veya disk ve faset eklem dejenerasyonlari-
nin tespit edilmesi i¢in en uygunudur.

Ayirici Tani

Idyopatik skolyoz en sik goriilen skolyoz tipidir ve
stit cocugu, cocukluk veya adolesan donemde goriile-
bilir. Tek veya dengeli “S” seklinde acilanmis olabilir.
Torakal egim genellikle saga dogrudur. Egimin apeksine
yakin vertebra govdeleri, bliyiime cagindaki asimetrik
streslere bagli olarak hafifce kamalasmistir, ancak ano-
mali bulunmaz.

Konjenital skolyoz, vertebral segmentasyon anor-
malligine bagli gelisen skolyozdur. Hemivertebra, blok
(bolinmemis) vertebra ve/veya posterior elemanlarda
flizyon ile iliskilidir. Cogunlukla ‘VACTERL iliskisi'nin
parcast olarak gelisir: Vertebral anomaliler, Anal Atrezi,
Kardiyak Anomaliler, Trakeo-Osofageal Fistiil, Renal ve
diger genitotiriner anomaliler ve Ekstremite anomalileri.

Konjenital sendromlar, vertebral anomali olmadan
skolyoza neden olabilir. Kollajen vaskiiler hastaliklar,
norofibromatozis ve osteogenezis imperfekta, skolyoza
en sik neden olan sendromlardir. Egriliklerin yapisi de-
giskendir.

Noromuskuler skolyoz; muskuler distrofi ve serebral
palsi gibi cesitli bozukluklarda goriilebilir. Kavis siklikla,
uzundur, torakolomber bolgededir ve “C” seklindedir.
[lerleme egilimindedir ve tedavisi zordur.

Osteoid osteoma ve osteoblastoma skolyoza neden
olabilir. Bu tiimoérler yakindan iligkilidir, esasen boyut
ve kemigin verdigi yanit ile birbirinden ayrilirlar. Os-
teoid osteoma, <1 ¢cm boyutunda ve yogun reaktif ke-
mikle cevrelenmistir. Her iki timor de prostaglandin
salgilayarak, timoriin konkavite tarafinda oldugu, kisa
kavisli skolyoz yaparlar. Prostaglandin salgisi, timor ta-
rafindan tutulmayan kemikte, kemik iligi 6demi, plevral
effiizyon ve yumusak doku 6demi yapar. Onemli olarak,
osteoid osteoma/osteoblastomaya bagli skolyoz agriliy-
ken, idyopatik skolyoz agrili degildir.

Yetiskin skolyozu 3 tipe ayrilir. Birincisi genellikle
lomber vertebralar1 tutan dejeneratif skolyozdur. Deje-
neratif skolyoz, genelde cerrahi bir flizyonun tizerinde,
Ozellikle de fiizyon yerinin tizerinde 6nceden olan hafif
bir egrilik varsa goriiliir. ikinci tip, iskelet olgunlagsma-
sinin ardindan ilerlemeye devam eden jiivenil skolyoz-
dur. Ugiincii tip skolyoz, altta yatan, bacak uzunlugunda
esitsizlik, lumbosakral bileskenin asimetrik varyantlari
veya osteoporoz gibi anormalliklere bagl gelisir.

Travma, enfeksiyonlar, cerrahi enstriimantasyon ba-
sarisizligl veya noropatik artropati, skolyoza neden ola-
bilir. Bu olgularin hepsinde de egrilik kisadir ve skolyoza
neden olan kemik anormalligi radyografilerde gortilebi-
lir.

Cocukluk caginda gecirilen toraks cerrahileri ve gogiis
duvar1 anomalileri, skolyozun sik olmayan nedenlerin-
dendir. Ge¢miste Wilms tiimori icin uygulanan radyote-
rapi skolyozun en sik nedenlerinden birisiyken, radyote-
rapi tekniklerindeki gelismeler bunu nadir kilmistir.
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Skolyoz

Konjenital ve Genetik Hastaliklar

SKOLYOZ

(Sol) Anteroposterior

grafide idyopatik torakal
dekstroskolyoz goriiliiyor.
Apikal vertebra '@d orta

hattan en ¢ok deplase

olan vertebradir. Terminal
vertebralar lwd horizontal
eksene gore ug platolarr en ¢ok
sapma gosteren vertebralardir.
(Sag) Ayni hastanin lateral
grafisinde dogal torakal kifozun
tersine déndugu goriliiyor.
Skolyozun rotasyonel bileseni
kostalarin dénts derecesinden
kabaca degerlendirilebilir B3,

(Sol) Aksiyel 3B reformat
gorintiiler skolyozun
rotasyonel bilesenini 6lgmeye
olanak saglar.Bu terminal
vertebra B3ve apikal vertebra
B arasindaki aidir. (Sag)
Koronal BT rekonstiiksiyonu
ciddi néromuskuler skolyoz
6l¢iimiinii gosteriyor. Skolyoz
acist, horizontal eksene gore
en ¢ok egilmis olan vertebralar
arasindaki agidir.

(Sol) Anteroposterior grafide
néromuskuler skolyoz icin
tipik olan tek, uzun kavisli

bir torakolomber skolyoz
goriiltiyor. Vertebral anomali
izlenmiyor. (Sag) Ayni hastanin
anteroposterior grafisinde, hasta
saga egildiginde skolyozda
sadece hafif bir diizelme
gortliiyor. Yana egimli, ya da
supin pozisyondaki filmler
skolyotik egriligin esnekligini
olcmekte kullanilir. Rijid
egriliklerin redtiksiyona yaniti
disktdir.
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Travma: Kord, Dura ve Damarlar

SCIWORA

Terminoloji

e Radyolojik anormallik olmaksizin spinal kord hasari
(“Spinal cord injury without radiologic abnorma-
lity” = SCIWORA)

Gorintiileme

e Akut hasarda, diiz radyografiler, BT klasik olarak
normal veya negatif
e MR siklikla anormal
o Spinal ligaman bozulmasi, intervertebral disk her-
niasyonu, paraspinal kas hasar1 ve/veya vertebral
son plak subepifizyal biiylime zonunun ayrilmasi

En Sik Ayirici Tanilar

e Penetre spinal travma
Elektrik soku
Obstetrik komplikasyonlar

Konjenital omurga anomalileri

Anahtar Noktalar

Patoloji

¢ En s1k hasar mekanizmalar hiperekstansiyon/fleksi-
yon veya longitudinal distraksiyon

e Primer spinal kord hasar1 ve/veya spinal kord enfark-
8}

Klinik Ozellikler

e Pediatrik, erigskin ve torasik SCIWORA alt tipleri
0 Cocuklar >eriskinler
e MR’da gosterilen spinal kord anormalligi, sonug
hakkinda giiclii bir 6ngorucudiir
o SCIWORA'nin prognozu, hasarin radyolojik kaniti
bulunan spinal kord hasarindan (SKH) daha iyidir.
e Travmatik beyin hasari siklikla eslik eder.

Tanisal Kontrol Listesi

e Her ne kadar dikkatli bir incelemeyle belirsiz anor-
mallikler goriilebilse de diiz radyografiler, BT nega-
tiftir SCIWORA’nin tanimi geregi)

(Sol) Sagittal kemik BT

(kapali kafa travmasi,
ekstremite gii¢suzIiugi),
normal kraniovertebral bileske
hizasini ve servikal spinal kirik
yoklugunu géstermektedir.
Uzerindeki sklapte édemin
eslik ettigi minimal deplase
oksipital kemik kirigi mevcuttur
B (sag) Sagittal STIR MR
(ekstremite gli¢siizItigi)

ust servikal spinal kord

icinde beklenmeyen hafif
anormal T2 uzamasini ortaya
cikarmaktachir B2, Oksipital
kemik kirigindan dolayr skalp
6demi B belirgin olmasina
ragmen spinal ligaman hasari
gorilmemektedir.

(Sol) Lateral servikal radyografi
(arag carpismasi, akut st
ekstremite gli¢siizItigi) kigik
anterior vertebral osteofitleri
gostermektedir, fakat klinik
gli¢stizlugu agiklayacak akut
kirik veya subluksasyon yoktur.
(Sag) Sagittal STIR MR (arag
carpismasi, akut dist ekstremite
gligstizliigi)spinal kord
kontiizyonu olmaksizi anormal
supraspindz ligaman wd ve
paraspinal yumusak doku
Gdemini 2 gostermektedir.




SCIWORA

| TERMINOLOJi |

Kisaltmalar

e Radyolojik anormallik olmaksizin spinal kord hasari
(“Spinal cord injury without radiographic abnorma-
lity” = SCIWORA), spinal kord hasar1 (SKH)

Tanimlar

e MR 6ncesi donem (Pang ve Wilberger, 1982)
o Ligaman hasar1 veya radyografide tespit edilen kirik
olmaksizin objektif travmatik spinal kord hasar1
o Orijjinal tanmim, penetre travmayi,elektrik sokunu,
obstetrik komplikasyonlar1 ve konjenital omurga
anomalilerini diglar
e SCIWORA terimi, MR doneminde demodedir
o Intervertebral disk herniasyonu, spinal epidural he-
matom, spinal kord kontiizyonu ve hematomyeli
BT'de, radyografide gizli, fakat MR’da belirgin ola-
bilir

| GORUNTULEME |
Genel Ozellikleri

e En iyi tanisal ipucu
o Spinal korda lokalize hasar takiben ag¢iklayic1 néro
goriintiileme anormalligi olmaksizin klinik nérolo-
jik defisit
e Yerlesim
o Servikal >>torasik
Radyografi Bulgulari
e Radyografi
o Normal olabilir veya kronik dejeneratif degisiklikler
gosterebilir
o Fraktiir veya subluksasyon yoktur

BT Bulgulari

e Kemik BT
o Normal olabilir veya kronik dejeneratif degisiklikler
gosterebilir
o Fraktiir veya subluksasyon yoktur
o Klasik olgularda faset eklem veya disk aralig1 genis-
lemesi yoktur
= Kolay farkedilmeyen anormallikler, baz1 olgular-
da yiiksek kaliteli multiplanar BT goriintiilemede
saptanabilir

MR Bulgular

e TIAG
o Ligaman bozulmasi, intervertebral disk herniasyo-
nu, paraspinal kas hasari, vertebral u¢ plato subepi-
fizyal bitytime zonunun ayrilmasi
e T2AG
o T1IAG ile ayni; 6dem T1AG’dekinden daha fazla
goze carpar, fakat yag baskilama olmaksizin parlak
yagdan ayirt etmek cok zor olabilir
o xSpinal kord hasar1 (6demden — spinal kord tran-
seksiyonuna kadar degisen)
e STIR
o Spinal kord hasari, ligamentdz o6dem, yumusak
doku hasar icin en duyarh
e T2*GRE
o xSpinal kord veya epidural/subdural hemoraji

Goriintilleme Onerileri
e En iyi goriintiileme araci

o Multiplanar MR goriintiilleme
e Protokol Onerisi
o Yag saturasyonlu T2AG veya STIR MR, T2*GRE ge-
rekli

| AYIRICI TANI |

Penetre Spinal Travma

e Penetre bicak yaralanmalarinda kemik hasar siklikla
belirgindir, fakat gizli de olabilir

e Atesli silah travmasinda kursun parcalar: icin arastir-
ma yapiniz

Elektrik Soku

e Kemikler normal
¢ Yumusak doku veya spinal kord hasari varligina baki-
niz

Obstetrik Komplikasyonlar

e Iri bebek, kiiciik maternal pelvik biometri, omuz di-
zostozisi

e Distraksiyon yaralanmalari, yaralanma diizeyinde in-
tervertebral disk araliginda genisleme gosterebilir

e Pleksus, spinal kord, yumusak doku hasarlar icin en
duyarli modalite MR
o Obstetrik brakial pleksus ve spinal kord hasarlar: ge-

nellikle diiz radyografilerde ve BT’de gizlidir

Konjenital Omurga Anomalileri

e Vertebral anomaliler genellikle direkt radyografilerde
belirgindir

e Birlikte olabilecek konjenital spinal stenoz, kifoz, di-
astometamyeli ve spur varligina bakiniz

| PATOLOJi

Genel Ozellikler

e Etyoloji
o Hasar mekanizmalar1 hiperekstansiyon/fleksiyon,
longitudinal distraksyon ve iskemik spinal kord ha-
sarini igerir
= En sik mekanizma fleksiyon ve ekstansiyon hasar-
laridir
= Yana egilme, longitudinal distraksiyon, rotasyon,
aksiyel ytiklenme veya bu mekanizmalarin kom-
binasyonu olabilir
o Geng cocuklart SCIWORA'ya predispoze eden fak-
torler sunlari icerir
= Ligaman gevsekligi, pediatrik servikal, torasik ke-
mik vertebralarin hipermobilitesi
— Vertebral kolon > spinal kord elastisitesi
— Vertebral kolonun fizyolojik olmayan defor-
masyonuna izin vererek — direkt spinal kord
kontiizyonu veya ikincil gerilme hasari
= Spinal kord kanlanmasi eriskinlerdekinden daha
az
o Primer spinal kord hasari
= Kontiizyon, transeksiyon veya gerilme hasari
= Penetre yaralanmalar
— En sik ayrilmis kemik parcaciklari spinal korda
ve/veya segmental spinal sinire penetre olur
- Kursun veya kesici silahlar daha az sik olan me-
kanizmadir
o Travmatik spinal kord enfarkti
= SCIWORA alt kiimesi
= Torasik aortik arteryel dallarinin torasik spinal
korda travmatik okliizyonu

Jel/ewe( A ein(] ‘pIOY :BWARIL



Travma: Kord, Dura ve Damarlar
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SCIWORA

= Genellikle gecikmis kord hasar1 olarak ortaya ¢i-
kar
® Eslik eden kiint torasik veya retroperitoneal trav-
ma, arteryel hipotansiyonun yiiksek insidansi
e Eslik eden anormallikler
o En sik eslik eden hasar (%37) travmatik beyin hasari
(TBH)
o Diger aksiyal, apendikiiler iskelet hasarlar1
o Intraabdominal hasarlar

Gross Patolojik ve Cerrahi Ozellikler

eGenellikle tek hasar seviyesi

| KLINIK OZELLIKLER |

Prezentasyon

e En sik bulgular/semptomlar
o Pediatrik SCIWORA
= Ust servikal omurgay1 tercih eder
» Ciddi norolojik hasarlar, gecikmis norolojik defi-
sitler gortilmesi daha muhtemeldir.
o Erigkin SCIWORA
» Siklikla es zamanli servikal spondilozis varlig
® Vaskiiler hastalik veya sigaradan dolay1 gelisen
vaskiiler bozulma hasarin siddetini artirabilir
o Torasik SCIWORA
® Yiiksek hizli direkt etki, emniyet kemerinin acil-
masl ve yavas giden araclarla carpisma hasari

Demografik Ozellikler
* Yas
o <8 yas cocuklarda eriskinlerden daha sik
e Cinsiyet
o Travma demografik 6zelliklerini izler.
e Epidemiyoloji
o Rapor edilen pediatrik SCIWORA insidans1 %3.3 ile
%36 arasindadir (MR Oncesi ve sonrasi ¢alismalari)
o En sik mekanizmalar spor yaralanmalari, kaza dist
travma, motorlu tasit travmasi

Dogal Seyir ve Prognoz

e MR’da gosterilen spinal kord anormalligi tipi sonug
icin ytiksek prediktiftir.
o Daha ciddi goriintiileme anormalligi — daha koti
prognoz
e Radyolojik olarak belirgin travmatik hasarda
SCIWORA'nin prognozu SCI'dan daha iyidir.

Tedavi

e Bircok SCIWORA hasarlar stabildir.
o Tedavi hasarli yapilara ve onlarin spinal kolon sta-
bilitesi tizerindeki 6nemine dayanir
e Secenekler stabil hasarlar icin konservatif destekten,
anstabil hasarlar i¢in cerrahi fiizyon arasinda degisir.

| TANISAL KONTROL LISTESI
Dikkat

e Her ne kadar dikkatli incelemede belirsiz anormal-
likler gorilebilse de SCIWORA'nin tanimi geregi diiz
radyografiler ve BT negatiftir

¢ MR bulgular ligaman veya disk hasarini, spinal kor-
dun transeksiyonunu, spinal kord hemorajisini icerir
veya normaldir

e SCIWORA terimi MR doneminde demodedir. Ciinki
BT veya radyografide belirsiz olan yumusak doku veya

spinal kord hasarlarinin MR goriintiileme ile tespitini

icermez

o Daha iyi bir terim norogoriintiilleme anormalligi
olmaksizin spinal kord hasar1 (“spinal cord injury
without neuroimaging” =SCIWONA) kullanilabilir.

o "SCIWONA” kisaltmas: halen yaygin kullanimda
degildir.
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Dejeneratif Hastaliklar ve Artritler: Spondilolistezis ve Spondilolizis

DEJENERATIF DiSK HASTALIKLARINDA TERMINOLOJi

Disk Dejenerasyonu

Genel bakis: Dejeneratif disk hastaliklarinda gorii-
len morfolojik degisiklikleri tanimlarken ortak bir termi-
noloji kullanmak, iletisimde standardizasyonu saglamak
acisindan 6nemlidir. Disiplinerarasi bir kurul tarafindan
onerilen ve cok sayida dernek tarafindan kabul edilen
patolojik-anatomik terimler, bu béliimde 6zetlenecektir.
Bu terimler tanimlayici ve ayni zamanda herhangi bir
modaliteden bagimsiz ozelliktedir.

Bahsi gececek olan spesifik terimler ile; hastaligin
etyolojisi, semptomlari, prognozu ve tedavi siireci ilis-
kilendirilmemelidir.

MR sinyal intensitesi: Sivi kaybi, fibroz, daralmis
intervertebral disk araligi, antiler tasma, fisstirlesme gos-
teren/miisindz anulus dejenerasyonu, vertebral apofiz-
lerde osteofitler ve Ugplato/komsu kemik iligi degisiklik-
leri... Az 6nce siraladigimiz patolojilerden tek bir tanesi
bile disk dejenerasyonu ile birlikte bulunmayabilecegi
gibi, tlimiyle es zamanl olarak karsilasmamiz da ola-
sidir.

Belirgin disiik sinyal intensitesi sergileyen ileri dere-
ce dejenere disklerde, dejenere kompleksteki catlaklarin
ve fisstirlerin arasindaki serbest siviya karsilik gelen T2A
hiperintens lineer alanlar goriilebilir. T2A goriintiilere
kiyasla ¢cok daha nadir olmakla birlikte; dejenere inter-
vertebral diskler T1A goriintiilerde de sinyal intensite
degisiklikleri sergileyebilir.

[leri derece kalsifiye disklerde; sinyalde azalma hatta
tamamen sinyal kaybi izlenebilir. Sinyal kaybi; hareket
yetenegi azalmis proton yogunluguna bagli olabilecegi
gibi, gradient eko goriintiilemenin kalsifiye dokulardaki
heterojen manyetik duyarliliga karst olan sensitivitesi
nedeniyle de olusabilir.

T1A spin-eko sekanslarindaki fokal veya diffiiz hipe-
rintens alanlar, yogun kalsifiye intervertebral disklerde
de izlenebilir. Bu degisiklikler, yiizey relaksasyon meka-
nizmasina ikincil olusan T1 relaksasyon zamanu ile ilgi-
lidir. Bu T1 hiperintens sinyal alanlar1 yag baskilamadan
etkilenmedigi icin; yag varligi nedeniyle degil, T1 kisal-
ma etkisine bagli meydana geldikleri disiintilmektedir.
fleri derece dejenere intervertebral disklerdeki hiperin-
tens alanlar, yag baskilama teknikleri ile baskilantyor
ise, yagh kemik iligine bagl olustuklar1 varsayulir.

Aniiler liflerin birbirlerinden uzaklasmasi, vertebra
korpusuna tutunduklari yerden kopmasi veya radyal dog-
rultuda transvers seyirli lifler ile antiler lamella tabakalar1
arasinda konsantrik dagilim gosteren liflerin harabiyeti;
anntiler yirtik/fissiir olarak adlandirilir. Bu degisiklikler
T2A goriintillemede, anulusun dis kenari/PLL komplek-
sinde (yiiksek intensite zonu olarak da adlandirilir) iz-
lenirler. Ayrica bu alanlar bazen paramanyetik kontrast
madde verilmesini takiben, reaktif graniilasyon dokusu
nedeniyle kontrast tutulumu da sergileyebilirler.

Anulustaki disrupsiyonun, disk dejenasyonundaki
temel rolii oynayip oynamadigi hentiz tam olarak kanit-
lanmamustir. Ancak giintimiizde liinternal disk disrupsi-
yonuu ile ilgili devam eden tartismalarin 1s1¢1nda; radyal
yirtiklara ileri derece dejenerasyonun bir bulgusu olmala-
11 haricinde ayr1 bir anlam yiiklemek muhtemelen dogru
olmayacaktir. Bu dejeneratif degisiklikler ile semptomlar
arasinda net bir neden-sonug iliskisi olusturulamamakla
birlikte; yine de ozellikle lidiskojenik agrin konusunda
hentiz tam olarak ispatlanmamais teoriler ve dogru tani-
ya gitmede diskografinin yeri hakkindaki tartismalar goz
Ontine alindiginda; antiler disrupsiyon dikkate alinmasi
gereken bir patoloji olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sirt/bel agrisi; bazi hastalarda herniasyon veya ste-
noz gibi morfolojik anormallikler olmadan da goriilebi-

lir. Bu durumun, niikleustaki materyalin yapist bozul-
mus anulustan epidural aralifa sizmast ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir.

Faset ve ligamentlerdeki dejeneratif degisiklikler,
disk dejenerasyonu olmadan da goriilebilir ve goriintiile-
me yontemleri ile kolayca saptanabilirler. Bu degisiklikleri
tanimlarken izlenecek en dogru yol; patolojileri seviye se-
viye, eslik eden foraminal ve kanal stenozlari, faset effiiz-
yonu, kistler ve diger anormalliklerle birlikte tarif etmektir.

Aniiler Tasma ve Herniasyon

Tim disk c¢evresinin %50’sinden daha fazlasinin,
komsu apofiz sinirlarinin disina dogru (<3 mm) tasma-
sina aniiler tasma (aniiler tasma) denir. Aniiler tasma
herniasyon degildir; ancak unutulmamalidir ki; diskin
bir kisminda antiler tasma ile uyumlu tasma mevcutken,
bir diger kisminda herniasyon goriilebilir.

Antiler tasma genellikle normal bir varyanttir. Ozel-
likle cocuklarda tiim intervertebral diskler, vertebra
korpuslarinin disina dogru hafif tasiyor izlenimini ver-
mektedir. Aniiler tasma; disk dejenerasyonu ile ilgili
olabilecegi gibi, aksiyel yiiklenmeye veya ligament laksi-
sitesi varliginda donme/burgu hareketlerine bagh da go-
riilebilir. Kimi zaman ise bir planda antiler tasma olarak
izlenen tasma, bir diger planda santral subligamentoz
disk herniasyonu olarak karsimiza ¢ikabilir.

Herniasyonlar; disk materyalinin intervertebral disk
araligi sinirlart disina dogru lokalize sekilde yer degis-
tirmesi olup, herhangi bir yone dogru gerceklesebilirler.
Disk araligi; kraniokaudal yonde vertebra korpus Ugpla-
tolari ile, periferde ise vertebral apofizlerin dis kenarlar1
ile sinirlidir. Bu sinirlar ¢izerken osteofitik olusumlari
dahil etmemek gerekir. Eger herniye segment disk cevre-
sinin %25’inden az ise fokal, %25-50 arasinda ise genis
tabanli herniasyon olarak isimlendirilir.

Intervertebral disk aralig1 disina tasmis kismin her-
hangi bir plandaki en genis capi, ayni plandaki gorintii-
de tasan kismin tabanindan daha az yer kapliyorsa, bu
tiir herniasyonlar protriide olarak tanimlanir.

Intervertebral disk araligi disina tagmis kismin her-
hangi bir plandaki en genis capi, aym1 plandaki goriin-
tiide tasan kismin tabanindan daha fazla yer kapliyorsa
veya disk aralig1 disina tasmis materyal ile intervertebral
disk mesafesindeki materyal arasinda devamlilik kaybol-
mussa, bu tiir herniasyonlar ekstriide olarak tanimlanir.
Pratikte bu durum, sagittal kesitlerde “’dis macunu isare-
ti’” olarak adlandirilabilir; nitekim herniye dokunun bii-
yuk bir boliimii epidural araliktadir ve kiictik bir pedikiil
vasitast ile intervertebral diske baglanir.

Eger ekstriide disk materyalinin disk aralig: ile olan
baglantisi kaybolduysa, sekestrasyon (veya serbest frag-
man) adini alir. Sekestre olsun veya olmasin, diskin eks-
triide oldugu nokta baz alindiginda, herniye icerigin yer
degistirdigi gozleniyorsa, bu durum migrasyon olarak
adlandirilir. T2A gorintilerde ekstriide kismin sinyali
artmis veya azalmis olabilir. Tim disk herniasyonlari,
boyutlarindan bagimsiz sekilde kontrast tutulumu gos-
terebilirler, hatta bu kontrastlanma biiyiik boyutlu bir
ekstradural kitleyi taklit edebilir. Akut disk herniasyon-
larina bagl fokal epidural kanama da meydana gelebilir.

Sekestre fragmanlar; Ozellikle vertebra korpuslarinin
arkasina dogru migre olduklari zaman, posterior longitudi-
nal ligamentin anteriorunda yerlesim gosterirler. Bununla
birlikte sekestre fragmanlar, ligamentin posteriorunda da
izlenebilirler. Lateral reses veya noral foramene uzanim
gosterdikleri zaman ise bu alanlarda ekspansiyona ve kor-
tikal kemik yapida erozyona neden olurlar. Bu nedenle;
noral foramende veya lateral reseste ekspansiyona neden
olan bir kitle lezyon ile karsilasildiginda, sekestre fragman-
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lar mutlaka ayirici tanilar arasinda yer almalidir.

Nadir olmakla birlikte; disk herniasyonlar1, dura ve
araknoid disina dogru da uzanim gosterebilir. Intradural
disk herniasyonlarinin; dura ve posterior longitudinal
ligament arasinda adezyona neden olan kronik inflama-
tuar stirecler sonucunda olustuklar1 diistintilmektedir.
Posteriorda anulusun, superior ve inferiorda ise vertebra
Korpus kenarlarinin posterior longitudinal ligament ile
komsuluk gosterdigi alanlarda; ligamente hemen daima
penetrasyon izlenmektedir. intradural disk herniasyon-
lar1, post-kontrast serilerde kontrast tutulumu sergileye-
bilir ve neoplazileri taklit edebilirler.

Disk herniasyonlarinin karakterizasyonu her zaman
net bir sekilde yapilamayabilir. Bir planda protriizyon
seklinde izlenen herniye materyal, bir diger planda eks-
triide disk seklinde bulgu verebilir. Eger herniye olan disk
materyalinin migrasyon gosterdigi izlenebiliyorsa, daima
ekstiide disk seklinde rapor edilmelidir. Disk herniasyo-
nunu cevreleyen dis anulusun biitiinliigiiniin korunma-
s1, herniasyonun simirlandirilmasi agisindan énem tasir.

Herniye disk hastaliginin gelisimi; antiler disrupsiyon-
la baslayan, ufak boyutlu fokal herniasyonlar seklinde
devam eden (anulus-ligament6z yapinin biitinliginin
tamamen kaybolmadigi evre) ve sonugcta asikar hernias-
yonla (ekstriide) sonuclanan asamalar seklinde evrelen-
dirilebilir. Ekstriide disk, anulus ve posterior ligamentoz
yapidan bitliniyle ayrilabilir. Anulus ve ligamentin
belirgin disrupsiyon gosterdigi alanlarda, sekestre frag-
manlarin ve biiyiik boyutlu ekstriide disklerin ¢evresinde
cizgisel tarzda diisiik sinyal intensitesi izlenir. Bu diisiik
sinyal alanlarinin, herniasyondan etkilenen antler ve
ligamentoz lifler nedeniyle olustuklar1 varsayilmaktadir.

Disk seviyesinde, anulus fibrosus ve posterior longi-
tudinal ligament o kadar i¢ ice gecmis vaziyettedir ki;
bu iki yapinin goriintiileme yontemleriyle ayirt edile-
bilmesi neredeyse imkansizdir. BT ve MR goriintiilleme-
deki teknik limitasyonlar nedeniyle; ‘anulus fibrozusun
intakt oldugu (“contained”) ve anulus fibrozumun bii-
tinliginin kayboldugu (“uncontained”) disk herni-
asyonlarinin ayrimini yapmak miimkin degildir. Disk
patolojileri transvers planda genellikle; santral, sag veya
sol santral, subartikiiler, foraminal veya ekstraforaminal
(uzak-lateral) olarak tanimlanirlar. Sagittal planda en sik
kullanilan tanimlama semas: ise; diskal, infrapedikiiler,
suprapedikiiler ve pedikiiler seklindedir.

Standardize edilmemis terimlerden miumkiin oldu-
gunca kaginmak gerekir. “Disk mesafesi disinda disk
materyali” (DEBIT), bu terimlerden bir tanesidir ve
“protrude/ekstriide disk herniasyonu” tanimlamasi
yapildiktan sonra artik kullanilmamaya baslanmistir.
““Herniye nukleus pulposus’” da eskiden oldukg¢a sik kul-
lanilan terimlerden bir tanesi iken, artik tercih edilme-
mektedir. Nitekim nukleus pulposus, herniye olan ma-
teryalin cogunlugunu olusturmamaktadir (kartilaj, bag
doku). “Riuptiire” disk tanimlamasinin da gliniimiizde
raporlamada yeri yoktur. Cinkd “riptiir” ifadesinin
kullanilabilmesi i¢in, etyolojide travmanin bulunmasi
gerekir; ancak olgularin biiyik kisminda travma oyki-
sii mevcut degildir. Son olarak, “prolaps” tanimlamasi,
protriizyonun es anlamlisidir ve giintimiizde kullanimi
terk edilmistir.

Dejeneratif Ucplato Degisiklikleri

Vertebra korpusu, ugplatolar ve disk arasindaki ilis-
ki; hem dejenere disk hem de “chymopapain” ile tedavi
edilen disk modelleri tizerinde aydinlatilmaya calisil-
mistir. MR goriintiilemede en sik gozlemlenen bulgu;
dejenere disk ugplatolart komsulugundaki kemik iligin-

de izlenen sinyal intensite degisiklikleridir ve bu degi-
siklikler baslica 3 kategoride siniflandirilir.

Tip 1 degisiklikler; T1A gortintiillemede distik sinyal
intensitesi, T2A goriintiilemede ise ytiksek sinyal inten-
sitesi sergilerler ve lomber hastalik nedeniyle inceleme-
ye alinan hastalarin yaklasik %4’ tinde izlenirler. Tip
1 degisiklikler ayrica “chymopapain” ile tedavi edilen
disklerin %30 kadarinda saptanir ve bu nedenle akut
disk dejenerasyonu icin bir model olarak kullanilirlar.

Tip 2 degisiklikler; T1A goriintiilemede yiiksek sinyal
intensitesi sergilerken, T2A goriintiilemede ise isointens
veya hafif hiperintens gortintiimdedir. Bu degisiklikler
olgularin yaklasik %16’ sinda goriliirler. Hem tip 1 hem
de tip 2 degisikliklerde, etkilenen seviyede dejeneratif
disk hastaligina bagl ilave bulgular gozlemlemek miim-
kiindiir. Gd-DTPA kullanilan incelemelerde, tip 1 de-
gisiklikler sergileyen kemik iliginde kontrast tutulumu
saptanabilir. Hatta zaman zaman komsu intervertebral
diskte de kontrast tutulumu izlenebilir.

T1 degisikliklere ait histopatolojik serilerde; ug¢plato-
da disrupsiyon ve fissiirlesme, ayrica komsu kemik ili-
ginde vaskiilarizasyon gosteren fibroz doku izlenebilir.
Bu durum T1 ve T2’ de uzamaya neden olur. Tip 2 de-
gisikliklerin mevcut oldugu durumda da diskte disrup-
siyon ve farkli olarak komsu vertebra korpusunda yagh
kemik iligi degisiklikleri saptanabilir. Bu durum ise T2’
de kisalmaya neden olur. Uzun dénem takipler goz onii-
ne alindiginda, tip 1 ve tip 2 degisikliklerin birbirleriyle
iliskili stirecler oldugu diistintilmektedir. Soyle ki; takip
incelemelerde tip 1 degisikliklerin tip 2 degisikliklere
dontisim gosterebildigi, tip 2 degisikliklerin ise genel-
likle stabil kaldiklar1 gbzlemlenmistir.

Tip 3 degisiklikler T1A ve T2A goriintiillemede dustk
sinyal intensitesi sergilerler. Bu durumun kemik yapi-
daki yaygin skleroz ile iligkili oldugu varsayilmaktadir.

Tip 1 degisiklikler ve vertebral osteomiyelit, MR go-
riintiilemede benzer sinyal intensite 6zelliklerine sahip
olabilirler. Enfeksiyon varliginda T2A goriintiilemede
intervertebral diske de uzanim gosteren anormal sinyal
intensite alanlar1 saptanmasi1 ve disk morfolojisindeki
patolojik degisiklikler izlenmesi; osteomyelit ile tip 1
degisikliklerin ayriminda kullanilabilir (en azindan eris-
kin popiilasyonda). Intervertebral diskte izlenen yiiksek
sinyal intensite alanlari, akut inflamatuar stire¢ acisin-
dan anlamli olarak kabul edilir. Disk araliginda daralma,
skleroz ve vertebra ug¢platolarindaki diizensiz gorinim
ise; osteomyelite eslik edebilecegi gibi, uzun dénem he-
modiyaliz hastalarinda ve kalsiyum fosfat birikimine
baglh da gelisebilir. Genel kani; hemodiyaliz spondilo-
artropatisinde intervertebral diskin hem T1A hem de
T2A goruntilemede diisiik sinyal intensitesi sergiledigi
yonindedir. Kristal birikimi ile giden hastaliklarda ise,
uzun TE/TR sekanslarda diistik sinyal intensitesi alinma-
s1 beklenir.

Secilmis Kaynaklar

1. Fardon DF et al: Nomenclature and classification of lumbar
disc pathology. Recommendations of the Combined task
Forces of the Nort American Spine Society of Neuroradio-
logy. Spine (Phila Pa 1976). 26(5)E93-E113, 2001

2. Milette PC: The proper terminology for reporting lum-
bar intervertebral disk disorders. AJNR Am J Neuroradiol.
18(10):1859-66, 1997
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DEJENERATIF DiSK HASTALIKLARINDA TERMINOLOJi

(Sol) Sagittal grafide; antiler
tasma ile uyumlu olarak
intervertebral diskin genis bir
alanda vertebra korpusu disina
dogru uzanimini izleniyor

B2 Aksiyel goriintiide aniiler
tasma denilebilmesi icin, disk
kenarinin >90°'lik bir alanda
vertebra korpusu disina dogru
tasmis olmasi gerekir. 90°
altindaki tasmalar protriizyon
olarak adlandirilir. (Sag)
Sagittal grafide; protriizyon
varliginda diskin intervertebral
mesafe disina dogru uzanimi
izleniyor. Herniye olan disk
materyalinin tabani, epidural
mesafedeki herniye kisimdan
daha genis B,

Dejeneratif Hastaliklar

Dejeneratif Hastaliklar ve Artritler

(Sol) Sagittal grafide; ekstriide
disk varliginda, diskin
intervertebral mesafe digina
dogru uzanimi izleniyor.
Herniye olan disk materyalinin
tabani, epidural alandaki
herniye kissmdan daha dar
B2, (Sag) Sagittal grafide,
serbest fragmanin eslik ettigi
ekstriide disk izleniyor.
Ekstriide diskin tabani,
epidural mesafedeki herniye
kisimdan daha dar B, ikinci
bir komponent B ana diskten
ayrilmis goriiniimde olup;
serbest fragman veya sekestre
disk olarak adlandirilir.

(Sol) Sagittal TTA MR
goriintilemede; L5-S1
intervertebral diskinde ileri
derece disk dejenerasyonu
ve bu seviyede eslik eden
ekstriide disk izleniyor.
Herniye olan disk materyalinin
tabani, epidural mesafedeki
herniye kissmdan daha dar
B3 Hemiye kisim serbest
fragman ile uyumlu olarak
inferiora dogru migrasyon
gostermekte. (Sag) Sagittal
T1A MR goriintilemede; [3-4
seviyesinde néral foramende
lokalize (foraminal herniasyon)
I“ biiyiik boyutlu uzak lateral
disk ekstriisyonu izleniyor;
ayrica ¢ikan L3 sinir kokiine
1 basi mevcuttur. Bir alt seviyede
normal sekilde ¢ikis gosteren
4 sinir kokiine dikkat edin B,







BOLUM 2
Spondilolistezis ve Spondilolizis

Spondilolistezis II1-2-2
Spondilolizis II1-2-6
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Dejeneratif Hastaliklar ve Artritler: Spondilolistezis ve Spondilolizis

SPONDILOLISTEZIS

Terminoloji

e Anterolistezis:Vertebral Korpusun inferiorundaki
vertebraya gore rolatif olarak anteriora yer degistir-
mesidir

e Retrolistezis: Vertebral korpusun inferiorundaki ver-
tebraya gore rolatif olarak posteriora yer degistirme-

sidir
Goriintiileme:

e Instabiliteyi degerlendirmek i¢in lateral fleksiyon ve
ekstansiyon grafisi alinir
o Dejeneratif listezisde instabilite nadiren goriiliir
o Napolyon’un sapkasi isareti izlenir
o Normallerin %90’1nda fleksiyon ve ekstansiyon
grafilerinde 1-3 mm farklilik goriilebilir
e Spondilolizisi MR’da gormek herkesin bildigi gibi
zordur
o Devamli aksiyal kesitleri elde etmek ve
o T1 agirlikls sagittal imajlar kritik 6neme sahiptir

Anahtar Noktalar

Patoloji

e Displastik

* Dejenaratif

o Daha sagitale yonelmis L4-5 fasetlerde dejeneratif
listezis olmas1 daha olasidir

o Dejeneratif retrolistezis, disk dejenerasyonu ile
iliskilidir

Spondilolizis (Istmik)

o %80 bilateral

e Travma

e Postoperatif

Patolojik

o Tumor

o Enfeksiyon

o Noropatik artropati

Klinik Ozellikler

¢ Dejeneratif spondilolistezis >40 yas

e Istmik spodilolistezis genel niifusun %4-6’sinda go-
rilir

(Sol) Anteroposterior radiografi-
de Napolyon’nun sapka isareti
izleniyor. Sapka ters donmiis
goriinimde olup, sapkanin
tepesi wd vertebra govdesinin
anterior korteksini, kenarlarr ise
transvers progesleri temsil
etmektedir (Sag) Sagital T1AG
goriintiisii lomber laminek-
tomiyi takiben postoperatif
spodilolistezisi géstermektedir
B2, 14 vertebranin L5 iizerin-

de anterior subluksasyonu ile
birlikte, L4-5 disk araliginda ileri
derecede dejeneratif degisiklikler
izlenmektedir. L1 vertebra (ist u¢
plastosundaki akut kompresyon
fraktiiriine dikkat ediniz 3.

(Sol) Miyelografi sonrasi
olusturulan sagital BT reformat
goriintiilerde L5-S1 seviyesindeki
ileri derecede dejenerasyon ile
beraber L5-S1 seviyesindeki

tipik istmik, kronik spondilolizisi
ve L5 vertebranin S1 (izerinde
%25 oraninda anterolistezisi
izlenmektedir. Burada genislemis
kanal isareti izlenmektedir. L5
vertebra seviyesinde kemik ka-
nalin AP ¢api B iist kesimlere
gore rolatif olarak daha genistir
B2 (Sag) Pars diizeyinden
gecen sagital kontrastli BT go-
riintisi, L5-S1 néral foremende
daralmaya neden olan kronik
goriinimlii spondilolizisi goster-
mektedir B,




SPONDILOLISTEZIS

| TERMINOLOJi
Sinonimler

¢ Dejeneratif spodilolistezis
Tanimlar

e Inferiordaki vertebraya gore vertebra korpusunun yer
degistirmesi
o Anterolistezis:Vertebral korpusunun inferiorundaki
vertebraya gore rolatif olarak anteriora yer degistir-
mesi
o Retrolistezis: Vertebral korpusun inferiorundaki ver-
tebraya gore rolatif olarak posteriora yer degistirmesi
o Spondilopitozis: Alttaki vertebra korpus diizeyinin
inferioruna yer degistirmesiyle birlikte vertebra kor-
pusunun tiimiyle anteriora kaymasi
e Dejeneratif spodilolistezis, noral kanalin intakt ol-
mas! sartiyla bir vertebra korpusunun digerinin an-
terioruna kaymasi olarak tanimlanir.

| GORUNTULEME |
Genel Bulgular

e En iyi tanisal ipucu
o Lateral grafide vertebra korpus posterior kenarinin
yer degistirmesi
e Lokalizasyon
o En sik alt lomber vertebralarda
Radyolojik Bulgular
e Radyografi
o Listezis evrelemesi veya ytizdesi; notral, fleksiyon ve
ekstansiyon lateral grafilerinde degerlendirilir
o Insitabiliteyi degerlendirmek icin lateralde fleksi-
yon ve ekstansiyon grafileri alinir
= Insitabilite dejeneratif lizteziste nadirdir
m Insitabilite bazen spondilolizis ile kendini belli
edebilir
= Insitabilite hemen her zaman travmatik spondilo-
listezis ile birlikte gortliir
o Napolyon sapkasi isareti
m fleri derecedeki spodilolistezis fokal kifoz ile so-
nuglanir
m Kifotik ve sublukse vertebra, AP grafilerinde tist
kenar1 asagiya donmiis sapkaya benzer
o Spondilolizis fraktiir agisindan degerlendirilir
o Dejenetafif tipte, dejeneratif disk hastali§1 ve faset
osteoartriti izlenir

BT Bulgulari

e Kemik BT

o Pars interartikularis defektleri, fraktiirler ve spinal
stenoz agisindan degerlendirme yapilir

MR Bulgulari

e Herkesin bildigi gibi spondilolizisi MR’da degerlendir-
mek zordur

e Intervertebral diskten gecen ag¢ili ve ardi ardina aksi-
yel kesitler alinir

e Spinal stenoz ve noral foremendeki daralmay:1 deger-
lendirmek icin sagital, aksiyel T1AG ve T2AG alinir

e Akut travmatik spondilolizisin bir bulgusu olan he-
matom arastirilir

Niikleer Tip Bulgulari

e Kemik Sintigrafi
o Akut ve subakut pars defektlerinde tutulum artisi
izlenir

o Kronik pars defektleri fotopeniktir
o Dejeneratif faset eklemlerde ve disklerde radyoaktif
madde tutulumunda artis olur

Goriintiileme Onerileri
e En iyi goriintiileme yontemi
o BT tetkiki
e Protokol Onerisi
o Sagital reformasyonlarla birlikte ince kesit BT

| AYIRICI TANI |
Fizyolojik Hareket (Ps6dosubluksasyon)

e Hafif subluksasyon genc hastalarda normaldir
Yerinden Ayrilmis Vertebra Korpus Kirig

e Kirik en iyi BT’ de izlenir

| PATOLO)i |

e Etyoloji
o Displastik
® Kiictik LS vertebra korpusu biyomekaniklerin de-
gismesine ve pars defektlerine neden olur
o Dejeneratif
= Anterolistezis faset eklemlerin dizilimiyle iliskili
olabilir
= Daha sagitale yonlenmis L4-5 fasetlerinde dejene-
ratif listezis olma ihtimali daha fazladir
= Etyoloji bazli siniflandirma, dejeneratif spodilo-
listezisi gelisimsel veya edinsel olarak degerlendir-
mektedir
— Dejeneratif edinselin alt tipidir
— Primer olani tipik olarak orta yash kadinlarda
spinal stenoz ile birlikte gortliir
- Ikincil olam gegirilmis cerrahi fiizyon gibi pre-
dispozan faktorlerle iligkilidir
= Dejeneratif retrolistezis, disk dejenerasyonuyla
birliktelik gosterir
— Komsu artikiiler proceslerin i¢ ice gecmesiyle
beraber azalmis disk ytiksekligi
— En sik tist lomber vertebralardadir
o Spondilolizis (istmik)
= Akut travma veya yetmezlik fraktiirleri
® Eriskin donemdeki disk dejenerasyonunun ilerle-
mesi ile beraber edinsel anomaliler semptomatik
hale gelir.
= Eriskin istmik listezisin ilerlemesi nadirdir
= 980 oraninda bilateral
o Travma
= Pars interartikiilarisin diger tarafinda
= Makaslama hasar1
= Posterior elemanlardaki fraktiirler
o Postoperatif
® Genis laminektomide vertebral kolonda stabili-
zasyon kaybi
m Ustteki veya alttaki komsu segmentlerde gelisen
flizyona bagh ge¢ donem komplikasyon dejene-
rasyonu hizlandirir
o Patolojik
= TUmor
— Posterior elemanlarin lizisiyle birlikte kemik
destriiksiyonu
= Enfeksiyon
— Ug platolar1 ve daha az olmak tizere posterior

elemanlari tutan kemik destriiksiyonu
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Dejeneratif Hastaliklar ve Artritler: Spondilolistezis ve Spondilolizis
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SPONDILOLISTEZIS

- Vertebra kollaps: ile biyomekanik degisiklikle-
rin olmasina baglh ge¢ instabilite
= Noropatik artropati
o {liskili anormallikler
o Skolyoz gelisebilir
Evreleme, Derecelendirme & Siniflandirma

* Meyerding Siniflandirmasi
o Evre I: Vertebral korpusunun <%25 yer degistirmesi
o Evre II: Vertebral korpusunun %25-50 oraninda yer
degistirmesi
o Evre III: Vertebral korpusunun %50-75 oraninda yer
degistirmesi
o Evre IV: Vertebral korpusunun %75-100 oraninda
yer degistirmesi
o Evre V: Spondilopitozis
® %10’dan daha az olan kaymalar bu siniflama ile zor
tanimlanmaktadir

| KLINIK OZELLIKLER |

Prezentasyon

e Sik goriilen bulgular/semptomlar
o Sirt agrisi, radikiilopati
o Dejeneratif listezis, lomber stenoz ile kendini belli
eder
¢ Diger bulgular/semptomlar
o Norolojik kladikasyon (ytriime ile birlikte olusan
bacak agrist)
= Baslica semptom agridir
= Uyusma ve kuvvet kayb:r daha nadir goriliir
Demografik Ozellikler
° Yas
o Dejeneratif spondilolistezis > 40 yas
o Istmik spondilolistezis genel popiilasyonun
%4-6's1nda goruliir.
e Cinsiyet
o Dejeneratif listezis kadinlarda daha siktir (4:1)
® Ligamentoz laksite ile iliskili oldugu distintlmek-
tedir.
o Istmik listezis E > K
e Epidemiyoloji
o Eskimo toplumlarinda istmik listezisin prevalansi
%60'1n tizerindedir

Dogal Seyir & Prognoz

e Dejeneratif
o Kesin kurallar yoktur
o Dejeneratif listezisin %10"u klinik olarak kotiiye gi-
der
o Progresif kayma klinik kotiiye gidis ile korelasyon
gostermez
e Pelvik girim agisinin artmasi kayma derecesinde artis1
gosterir
o Etkilenmis segmentlerden gecen makaslama kuv-
vetlerindeki artis lordozda artis ile sonuglanir

Tedavi

e Listezis genellikle yerinde birlestirme ya da deformite-
nin hafifce diizeltilmesi ile tedavi edilir

e Spondilolistezisin diizeltilmesi norolojik diizelme ile
sonuglanabilir

e Spiral stenoz + dejeneratif listeziste, artrodez ile de-
kompresyon tedavisi birlestirildiginde daha iyi klinik
sonuclar alinabilmektedir.

o Pedikiil vidalari ile flizyonun desteklenmesinin roli
tartismalidir

e Orta yasl, sigara icen erkeklerde cerrahi sonuclar iyi
degildir, cerahi sonrasi dava agabilirler veya tazminat
isteyebilirler

e Aletlerle artirllmis fiizyon ya da anterior greftleme,
aletle posterolateral greftleme ile karsilastirildiginda
Klinik sonuglar iyilestirmemektedir

| TANISAL KONTROL LiSTESi

Raporlama Onerileri

e Normal bireylerin %90'1nda fleksiyon ve ekstansiyon
lateral grafilerinde 1-3 mm’lik yer degisikligi gortl-
mektedir
o 4 mm’nin lzerindeki yer degisikligi anormaldir

e Gorlintiileme ve sintigrafik bulgular arasinda uyum-
suzluk nadir degildir. Akut pars defekti direkt grafiyle
zor tespit edilir, fakat metabolik olarak aktiftir
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. BOLUM 3
Iltihaph, Kristal ve Cesitli Artritler

Eriskinin Romatoid Artriti

Jivenil I1dyopatik Artrit

Seronegatif Spondiloartrit

Ankilozan Spondilit

Kalsiyum Pirofosfat Dihidrat (CPPD) Birikimi
Gut

Norojenik (Charcot) Artropati

Hemodiyaliz Spondiloartropatisi

Longus Kolli Kalsifik Tendiniti

II1-3-2

II1-3-8
II1-3-12
II1-3-16
II1-3-20
II1-3-24
II1-3-26
II1-3-32
II1-3-32




ERiISKININ ROMATOID ARTRITI

Anahtar Noktalar

Goriintiileme Baslica Ayirici Tanilar
e Densin, unkovertebral eklemlerin ve faset eklemle- e Seronegatif spondiloartropati
rin aginmasi e CPPD

e Servikal RA’in %5’inde atlantoaksiyal subluksasyon e Jiivenil kronik artrit

¢ Alt servikal vertebra: Faset ve unkovertebral eklem e Dejeneratif disk hastaligi
erozyonlari, insitabilite e Osteoartrit

e Insitabiliteyi degerlendirmek icin yapilan nétral,

fleksiyon ve ekstansiyon lateral grafiler Klinik Ozellikler
o Normal: C1 6n halkasinin inferior sinir1 ile dens  ® RA hastalarinin %60'1nda servikal vertebra tutulur
arast 2 mm e Ellerden ve/veya ayaklardan 6nce vertebra asla tutul-
0 9 mm ve daha fazla mesafe ile norolojik belirtiler maz
arasinda yiiksek korelasyon ¢ Radikiilopati, miyelopati gelisebilir
e Pannus kitle gibi, densi, faset eklemleri ve unkover- Insitabilite anlamli morbidite, mortalite
gel%rla/ig%eenélg;iie;g:' asmdunr Tanisal Kontrol Listesi
o T2 ve STIR’da heterojen sinyal ¢ Odontoid erozyonu ile birlikte kalsifiye kitle, roma-
o Gadolinyum ile hizlica kontrastlanma toid artrit sayilmaz

o Kristal artropatiyi gosterir, genellikle CPPD

(Sol) Aksiyel ve sagittal cizimler
hipertrofik sinoviyal dokular
tarafindan densin erozyonunu
gostermektedir E=d (pannus).
Pannus densin transvers

Dejeneratif Hastaliklar ve Artritler: iltihapli, Kristal ve Cesitli Artritler

ligamentini asindirmis B insita-
biliteye neden olmustur. Spinal
kord sikismustir. (Sag) Sagittal
T2AG MR, densi cevreleyen
biiytik pannusu gostermektedir
2. Pannus heterojendir, esas
olarak diisiik sinyal intensitelidir.
Dens A biiyiik oranda erode
olmustur. MR bulgulari RA i¢in
spesifik degildir, gecmisiyle ve
diger eklemlerin goriintiileme
bulgulari ile beraber yorumlan-
malidir.

(Sol) Lateral fleksiyon réntgen
filmi predental boslugun belirgin
genislemesini gostermektedir
~l (normal < 2mm). Odontoid
tamamen aginmigtir. C 5-6’daki
subluksasyon ] dejeneratif
olabilir veya faset eklemlerin

RA ile etkilenmesinden dolay:
gelisebilmektedir. (Sag) Ayni
hastanin lateral ekstansiyon
rontgen filmi C 1-2'de azal-
mayi géstermektedlir B3, Bu
seviyedeki insitabilite, belirgin
sekilde morbidite ve mortalite ile
iliskilicli.




ERiISKININ ROMATOID ARTRITI

| TERMINOLOJi |

Kisaltmalar
e Romatoid artrit (RA)

GORUNTULEME
Genel Ozellikler
e Yerlesim
o Servikal vertebra: RA hastalarinin yaklasik olarak %601
= Faset ve unkovertebral eklemler
= C1 - odontoid eklemler
o Cok nadiren sakroiliak eklemleri veya lomber ver-
tebray: tutar
o Elleri ve/veya ayaklar1 icermeden hicbir zaman
omurgay1 tutmaz

Radyografi Bulgulari
e Radyografi
o Insitabiliteyi degerlendirmek i¢in cekilen nétral,
fleksiyon ve ekstansiyon lateral (yan) radyografiler
= Hareket teknisyenin yardimi olmaksizin hastanin
rahatlig1 icin maksimum olmalidir
= Subluksasyon ilk olarak fleksiyonda goriiliir
= Ekstansiyon goriintiiler subluksasyonu tayin et-
mek icin yararhdir
o C1 - C2 insitabilitesi
» Normal: C1 6n halkasimnin inferior sinir1 ile dens
arasi <2mm
- Eger uzaklik 9 mm veya daha fazla ise norolojik
belirtiler genellikle mevcuttur
m Servikal RA’ i olan hastalarin %5’inde insitabilite
gorilir
» Eger pannus tam rediiksiyona engel oluyorsa eks-
tansiyon goriintiiler karar vermede yararhdir
o Kranial yerlesim: Oksiput ile C2 arasinda azalmis
mesafe
= Faset eklem erozyonlarina bagl olarak
= Dens foramen magnuma dogru ¢ikint1 yapabilir
o Kranioservikal insitabilite
m Oksiput- C1 fasetlerinin erozyonuna bagli olarak
o Insitabilite ayni zamanda servikal omurganin alt se-
viyelerinde de izlenebilir
o Osteopeni: Rontgen filmlerinde giivenilir olarak tes-
pit etmek zor
o Sakroileit
» Asinmalar ilk 6nce eklemin iliyak kanadi kismin-
da gorilir
m Tek tarafli veya cift tarafl olabilir
» Nadiren fiizyona dogru gider
o Disk ve bitisik vertebra govdesi destriiksiyonu (son
derece nadiren)
= Sinovit apofiziyal eklemden uzanir

BT Bulgulari

e Kemik BT’si
o Odontoid erozyonu rontgen filmlerine gore daha
belirgindir
o Dens etrafinda pannus goriilebilir; asla kalsifiye degildir
o Unkovertebral ve faset eklemlerin asinmasi ¢ok iyi
gorulir

MR Bulgular

e Pannus Kkitle gibidir, densi, faset eklemleri ve unkover-
tebral eklemlerin etrafini sarar ve asindirir
o T1AG’de disiik sinyal

o Swv1 duyarl sekanslarda heterojen sinyal
» Kristal birikimini taklit eden, diisiik sinyal intensi-
tesi baskin olabilir
» Genellikle baskin olarak orta derecede sinyal in-
tensiteli
o Gadolinyum ile hizli bir bicimde kontrastlanir
e Subluksasyonlar spinal stenoza yol agabilir
o Miyelopatik degisiklikler yaygindir

Niikleer Tip Bulgulari

e 3 fazli Teknesyum kemik taramasi, galyum taramasi,
WBC taramasi hepsi pozitif
o Hiperemiden dolayi, RA’da beyaz kan hiicreleri
mevcuttur
o Poliartikiler tutulum infeksiyondan ayirt etmede
yardimci olur

Goriintiileme Onerileri
e En iyi goriintiileme yontemi
o Insitabiliteyi degerlendirmek i¢in fleksiyon/ekstan-
siyonda servikal vertebra radyografileri
o Taniy1 dogrulamak icin ellerin ve/veya ayaklarin
diiz radyografileri
o Cerrahi planlama i¢in sagittal ve koronal reformath
ince kesit BT kemik algoritmasi
o Kord semptomlari olan hastalar icin MR gortintiilemesi

AYIRICI TANI

Seronegatif Spondiloartropati

e Psoriyatik artrit, Reiter hastaligi, ankilozan spondilit

e Eger servikal vertebra hastalig1 ortaya ¢ikmuis ise, sakro-
iliak eklemler her zaman tutulmustur

e Anterior korteks vertebralarin kdse erozyonlari

e Vertebralarin, faset eklemlerin kemiksi kaynasmasi
(ankilozu)

CPPD

¢ Odontoid etrafinda kristal birikimi kitleye neden olur
e CPPD’de kalsifikasyon tipik olarak mevcuttur
o Ligamanlarda, disklerde, faset eklemlerde ve dens
etrafinda gorilir
e RA’da hicbir zaman Kkalsifikasyon bulunmaz
Jiivenil idyopatik Artrit
e Vertebralarda, faset eklemlerde fiizyon
¢ Gelisme bozuklugu yaygindir
Osteoartrit

e Omurganin sinoviyal eklemlerini tutar

e Osteofit + eklem daralmasi

e Denste psodopannusa (yalanci pannus) yol acabilir
Dejeneratif Disk Hastalig

e Disk boslugu daralir, diskojenik skleroz
e Osteofit olusumu

Gut

e Omurgada nadiren

e Genellikle disk tizerinde santralize
Enfeksiyon

e Genellikle lomber veya torasik vertebra
e Genellikle disk tizerinde santralize

Hemodiyaliz Artropatisi ]}
e Omurgada nadiren
e Intervertebral disk tizerinde santralize 1



Dejeneratif Hastaliklar ve Artritler: iltihapli, Kristal ve Cesitli Artritler

ERiISKININ ROMATOID ARTRITI

| PATOLOJI |

Genel Ozellikler
e Etiyoloji
o Bilinmeyen, giiclii kalitimsal (herediter) komponent
e Eslik eden anormal bulgular
o Yumusak dokularda: Romatoid nodiiller
o Akcigerler: Interstisiyal akciger hastali§i, romatoid
akciger nodiilleri, plevral effiizyon
e Laboratuvar bulgular1
o Eritrosit sedimantasyon orani, C-reaktif protein yiik-
sek
o Romatoid faktor (RF)
» Hastaligin seyrinde erken dénemde negatif olabi-
lir
= RA hastalarinin %5’ine kadar olan kisimda sonun-
da pozitif olur
» Yash hastalarda, sistemik lupus eritematosus, sar-
koid, kriyoglobiilinemi, siroz ve endokarditte yan-
lis-pozitif RF goriilir

Evreleme, Dereceleme ve Siniflandirma

e 1987 Amerikan Romatoloji Birligi kriterleri
o En az 1 saat stiren sabah sertligi, 6 hafta
o 3 ya da daha fazla eklemin sismesi, 6 hafta
o Bilek, MCP veya PIP eklemlerinin sismesi, 6 hafta
o Simetrik sisme
o Elde X-ray degisiklikleri
o Cilt alt1 (subkutan) nodiiller
e 7 kriterden herhangi 4’tintin olmast %93 duyarlilik ve
%90 ozgulliige yol acar

Gross Patolojik ve Cerrahi Ozellikler

e Sinovyumun iltihapli proliferasyonuna (¢ogalmasina)
pannus denir
e Pannus eklem destriiksiyonuna (tahribatina) yol acar
* Ust servikal anormallikler spinal RA’ in en sik rastla-
nan belirtisidir
o Pannus densin transvers ligamanini asindirir
= Dense gore anterior C1 halkasinin subluksasyonu-
na yol acar
» Siklikla asemptomatiktir ancak servikal fleksiyon
kord kompresyonuna neden olabilir
o Kranial yerlesim, atlantoaksiyal subluksasyon
m Oksipital kondiller — C1 faset eklemlerin ve oksi-
put - C1 ligamentlerin erozyonundan dolay1

Mikroskobik Ozellikler

e Plazma hiicreleri, cok cekirdekli biiyiik hiicreler, par-
cali cekirdekli 10kositler, lenfositler iceren kalinlasmis
sinovyum

| KLINIK OZELLIKLER |

Prezentasyon

e En yaygin isaretler/semptomlar
o Sabah sertligi ve agr1
o Radikilopati
e Diger isaretler / semptomlar
o Servikal miyelopati
o Patolojik kirik

Demografik Ozellikler
° Yas
o Her yasta goriliir, en yaygin olarak orta yaslarda
e Cinsiyet
o Erkek : Kadin (E/K) =2-3: 1
¢ Epidemiyoloji
o Niifusun %1’inde romatoid artrit mevcut
o Tim RA hastalarin %33’tinde omurga tutulumu var-
dir

Dogal Seyir & Prognoz

e Radikiilopati ve miyelopati gelisebilir

e Kranioservikal bileske insitabilitesi ile birlikte artan
morbidite ve mortalite

Tedavi

e Medikal tedavi
o Kortikosteroidler
o Hastalik diizenleyici faktorler hastaligin ilerlemesini
yavaslatir
m TUmor nekrozis faktor inhibitorleri, metotreksat,
siklosporin
e Cerrahi tedavi
o Atlantoaksiyal subluksasyon i¢in C1/2 transartikiiler
cerrahi flizyon
o Dens / pannusun kord kompresyonu i¢in transoral
odontoid rezeksiyon

| TANISAL KONTROL LIiSTESI

Raporlama Onerileri

e Fleksiyon-ekstansiyon goriintiileri siklikla hasta hare-
ketinin kisitlilig1 nedeniyle teknik olarak yetersiz
o Stabilite olarak yanlis yorumlamayiniz

e Odontoid erozyonlar ile beraber kalsifiye epidural kitle
romatoid artrit degildir
o Kristal birikimini gosterir (genellikle CPPD)

| SECILMIS KAYNAKLAR |
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Enfeksiyon ve Enflamatuvar Hastaliklar: Enflamatuvar ve Otoimmin Hastaliklar

MULTIPL SKLEROZ

Anahtar Noktalar

Terminoloii o Kontrastlanma 1-2 ayda sonlanir ancak hastaligin

e Zamana ve mekana yayilmis multipl lezyonlarla sey- progresyonunu gostermez

reden santral sinir sisteminin primer demiyelizan  Baglica Ayirici Tanilar

hastalig:

o Periventrikiiler, subkallozal, beyin sap1 ve serebel-
lum beyaz cevherde eslik eden intrakranial lezyon-

e Intramediiller neoplaziler
e Idyopatik transvers miyelit
e Noromiyelitis optika

lar vardir Ve e .
Gériintiil Klinik Ozellikler
r m
-0 o u eme < 0 ¢ 20-40 yaslarinda pik yapar
* Izole spinal kord hastalig1 (%610-20) o Erigkin kadinlar hastaliga erkeklerden daha duyar-
e En sik servikal boliim etkilenir lndir (1,7:1)

o Spinal kordun dorsolateral kesmini etkiler

Tekrarlayan diizelen (TD)

o Spinal kord kesit alaninin %%2’sinden azini kaplar e Ikincil progresif (SP)

0 Uzvunluk olarak tutulum 2 vertebral segment uzun- o primer progresif (PP)
lugundan azdur e Progresif tekrarlayan (PT)

e Gadolinyumlu sagittal ve aksiyal TIAG ve T2AG se- . .

Kkanslari Tanisal Kontrol Listesi

o Lezyonlar tipik olarak oval, periferal ve asimetrik ¢ Taniy1 dogrulamak igin goriintiileme yontemleri kli-

o Birbirinden ayr belli belirsiz hiperintens lezyonlar nik ve laboratuar bulgulariyla birlikte degerlendiril-
seklinde gortlir melidir.

(Sol) Sagital plandaki sekil,
servikal kordaki multipl demi-
yelizan plaklari gostermektedir.
(Sag) Bazilari iyi bazilari kot
sinirli olmak tizere servikal
spinal kordda multipl T2'de
hiperintens odaklar e izlen-
mektedir. Lezyonlarin multipl
olmasi, 6demin veya anlamli
kord genislemesinin olmamasi
demiyelizan hastalik agisindan
tipiktir. En sik gorilen bulgu ve
semptomlar, duyu bozukluk-
lari (~%30), parsiyel veya
komplet gérme kaybi (~%15),
ekstremite motor disfonksiyonu
(~%13), diplopi (%7) ve yiiri-
me bozukluklaricir (%5).

(Sol) Sagital kontrasth TTIAC

MR gériintisii servikal kordda
kontrastlanan multipl odaklar
gostermektedir. Goriintiide fokal
kontrastlanandan ‘& koti sinirli
kontrastlanan lezyonlara
kadar degisen odaklar secilmek-
tedir. Kontrastlanma paterni enf-
lamasyonun gelisimiyle degisir:
Nodiiler — akut & halka seklinde
— haftalar icinde. (Sag) Kont-
rasth TTAG MR (ustte sagital,
altta aksiyal), C3-C4 seviyesinde
servikal kordun dorsal kesminde
inkomplet cevresel kontrastlan-
ma gosteren lezyonu ] goster-
mektedir. C6 seviyesinde ventral
korda da kontrastlanan ikinci bir
kiigciik odak & secilmektedir.
Leptomeningeal kontrastlanma
nadir goriiliir.




MULTIPL SKLEROZ

| TERMINOLOJi |
Kisaltmalar

e Spinal kord multipl sklerozu (MS)

Tanimlar

e Zamana ve mekana yayillmis multipl lezyonlarla sey-
reden santral sinir sisteminin primer demiyelizan has-
talig

| GORUNTULEME
Genel Ozellikler

e En iyi tanisal ipucu
o Periventrikiiler, subkallozal, beyin sap1 ve serebel-
lum beyaz cevherde eslik eden intrakranial lezyonlar
e Yerlesim
o Izole spinal kord hastalig1 (%10-20)
o En sik servikal segmentler etkilenir
» spinal kord lezyonlarinin 2/3't
o Spinal kordun dorsolateral kesmi
o Gri-beyaz cevher sinirina riayet etmez
e Boyut
o Spinal kord kesit alaninin %2’sinden azini kaplar
o Uzunluk olarak tutulum, 2 vertebral segment uzun-
lugundan azdir
e Morfoloji
o Aksiyal MR’da kama sekilli
m Apeksi santrale bakar

MR Bulgulari

* TIAG
o Izo-hipointens lezyonlar
m Kordda (beyindekinin aksine), nadiren hipoin-
tens olarak gortlir
T2AG
o Diskret veya kotii sinirh hiperintens lezyonlar
= Demiyelinizasyon yayilimu ile iligkili olabilir
® Lezyonlar inflamatuvar infiltrasyonla iliskili 6de-
me bagl olarak boyut artis1 gosterebilirler — mak-
simum boyuta 4. haftada ulasir
= 6-8 hafta boyunca 6demin ¢dziilmesiyle + remiye-
linizasyonla boyutu yavasca kiictliir.
o Lezyonlar tipik olarak oval, periferal ve asimetriktir
e PD
o Hiperintens lezyonlar
STIR
o Lezyon saptanmasi kolaylasir
FLAIR
o Kord goriintiilemesinde STIR ile karsilastirildiginda
daha diisiik duyarliliga sahip
Diffiizyon MR
o T2 anormalligi olmaksizin plaklarda ve tutulum
alanlarinda ortalama difiizyon artisi, fraksiyonel
anizotropi dustsi
e Kontrastl1 TIAG
o Degiskendir
= Akut veya subakut fazlar sirasinda homojen, no-
diiler ya da halka seklinde kontrastlanma
= Kontrastlanma 1-2 ayda sonlanir
= Hastalifin progresyonunu gostermez
= Kronik fazda kontrastlanma olmaz
MRS
o N-asetilaspartat seviyesinde azalma

o Beyaz cevher normal goriinse bile kolin seviyesinde
artig
e Soliter veya multifokal lezyonlar
o Daha kiiciik plaklarin birlesmesiyle olusan biiyiik
lezyonlar
e Normal veya hafif fokal kord genislemesi
o Kord 6demi
= 6-8 hafta sonra gecer
e Kord atrofisi
o Genellikle ge¢ donemde
o Hastaligin erken déneminde de goriilebilir
o Hastaligin progresyonunu ve tedavi etkinligini izle-
mede faydahdir
o Klinik bozukluklarla korelasyon gosterir
e Fonksiyonel MR (fMR)
o Duyusal uyaranla iliskili servikal kord fMR aktivite-
si MS’li hastalarda niiks baslangicinda artar
= Daha siddetli 16komotor bozuklugu olan hastalar-
da asir1 aktivasyon daha belirgindir

Diger Modalite Bulgular

e Magnetizasyon Transfer (MT) goriintiilleme
o Spinal korda MT orani azalir
o Klinik bozukluklar ve aksonal kayip ile daha iyi ko-
relasyon gosterir
e Miyelinin histopatolojik olarak azaldig: bilinen kont-
rastlanma paternlerinde MT oranlar: azalir

| AYIRICI TANI |

intramediiller Neoplazi

e Kord ekspansiyonu

e Spinal kord kesit alaninin tamamini tutmasi
e Peritimoral 6dem

e Diffiiz veya parsiyel kontrastlanma

e Kistik + hemorajik komponentler

idyopatik Transvers Miyelit

e Lezyonlar santralde yer alir

e 3-4 vertebral segment uzunlugundadir

e Kordun kesit alaninin >2/3’tinti kaplar

¢ Kontrastlanma paterni degiskendir

e Intrakraniyal lezyonlarla iliskisi yoktur

e Tanisi diger olasi tanilarin dislamasiyla konulur

Noromiyelitis Optika

e Optik sinir & spinal kord néronlarinin miyelinlerini
tutan otoimmiin inflamatuvar hastalik

e Sinirli beyin tutulumu

e Uzunlamasina yayilir (>3 vertabral segment) kord icin-
de T2 hiperintensitesi + optik sinirlerde kontrastlanma

e T2 anormaligi kordun tim kesit alanini kaplar

| PATOLOJi

Genel Ozellikler
e Etyoloji
o SSS miyelinini etkileyen otoimmiin, hiicre aracilt
inflamatuvar proces
® Enfeksiy6z ajanlar primer ya da ikincil rol oynaya-
bilirler
— Humoral meknizma: enfeksiytz ajanlarla bire-
yin kendi epitoplar1 arasinda ¢apraz reaksiyon
o MS ile multipl ekstrakraniyal venoz darliklara bagl
olarak degisen venoz drenaj arasinda iliski olabilir
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MULTIPL SKLEROZ

= MS'li hastalarda engellenmis serebrospinal venoz
drenaj kompleks hemodinamik bir olay1 tanimlar
— kronik serebrospinal venoz yetmezlik (KSSVY)
— Hem intrakraniyal hem de ekstrakraniyal venoz
segmentlerde artmis reflii insidansiyla birlikte
multipl alternatif dontsler
— Serebral vendz akiminin postural regiilasyon kaybi
® Serebral kan akimi ve volimiiniin artis1 ve ortala-
ma gecis zamaninin azalmasi (niiks oncesi bazal
degerlerle karsilastirildiginda) plak gelisiminden
once olur
= Daha dnceden, bu bulgular inflamatuvar ve néro-
dejeneratif procesler araciligryla olusan lokal akim
bozuklugunun isareti olarak yorumlanmis
— Ancak, beyni ve spinal kordu drene eden eks-
trakraniyal venlerdeki anlaml stenozlarin son
bulgularina atfedilebilir
e Genetik
o MS, genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimi sonu-
cu olusan kompleks multifaktoryel hastalik olarak
kalitilabilir
® Indeks vaka Kkardeslerinde tahmin edilen risk
~%3,0-5,0 olup eger bir yada her iki ebeveyn MS
hastasi ise risk %29,5’e yiikselir
= MS'li bireyin cocuklarina gecme riski %2,0-3,0
olup eger her iki ebeveyn MS hastasiysa bu risk
ytuikselir
e {liskili anormallikler
o Iligkili intrakraniyal lezyonlarin insidansi %90
o Norofibromatozis tip 1

KLINIK OZELLIKLER |

Prezentasyon

e Sik goriilen bulgular/semptomlar
o Parestezi
o Diger bulgular/semptomlar
» Kas gligstizligu
= Spazm
® Yiriyis bozuklugu
= Mesane ve barsak disfonksiyonu
= Hiperrefleksi
o Kord lezyonlar1 asemptomatik olabilir
e Diger bulgular/semptomlar
o Izlem, hastalik progresyonunu takip etmek i¢in pe-
riyodik noérolojik muayene ve hastalik aktivitesini
izlemek icin periyodik beyin ve spinal kord MR go-
riintiilerini icerir
Demografik Ozellikler
e Yas
o Pik yasi: 20-40 yas
o Baslangi¢ yasi: MS hastalarinin %3-5’'inde <18 yas
¢ Cinsiyet
o Eriskin kadinlar hastaliga erkeklerden daha duyarli-
dir (1,7:1)
» Erkeklerde PT ve SP tipi MS’e yatkin
» Kadinlar TD tipi MS’e yatkin
o PP tipi MS her iki cinsiyette esit oranda gortliir
e Etnisite
o Bat1 Avrupalilar daha yiiksek riske sahiptir
e Epidemiyoloji
o Ekvatordan kuzeye dogru hastaligin prevalansi art-
maktadir

= Kuzey ABD ve Avrupa’da 100,000’de 30-80
= Giiney ABD ve Avrupa’da 100,000’de 6-14
= Ekvator bolgesinde 100,000’de 1 goriiliir
Dogal Seyir & Prognoz
e lyi huylu (%20)
o 1-2 ataktan sonra tamamen diizelir
o Bazilarinda 10-15 yil sonra progresif MS gortlebilir
e Tekrarlayan diizelen (TD) (%25)
o Komplet ya da parsiyel iyilesmelerle seyreden yeni
ya da kotiilesen semptomlarin aralikli periyodu
o 25 yil sonra %901 progresif MS’e donecektir
e ikincil progresif (SP) (%40)
o Tekrarlayan diizelen MS’ten sonra gelisir
o Kotiilesen defisitler ve sakatliklar
o Inkomplet ve seyrek remisyon
e Primer progresif (PP) (%12)
o Semptomlarda siirekli progresyon
= Motor disfonksiyon sik goriliir
= Primer kord tutulumu vardir
= Ayrica bir atak yoktur
e Progresif tekrarlayan (PT) (%3)
o Primer progresif MS’e benzer
o Aralikli alevlenme periyodlan igerir fakat iyilesme
yoktur
o Yiiksek mortalite orani

Tedavi

e Terapotik ajanlar klinik niiks oranini ve SSS’'de eslik
eden enflamasyonunu azaltir
o i.v. ve oral prednizon
o Plazmaferez
= Steroid tedavisine cevap yoksa
o Interferon p (Interferon p-1b, interferon p-1a)
= Bagisiklik hiicrelerinde inhibisyon
o Glatiramer asetat
= Miyelin proteinine benzer sentetik bir protein
= T-hiicreler i¢in substrat olarak gorev yapar
o Mitoksantron
= T ve B Lenfositleri baskilar
e Agri, kas spazmi, yorgunluk, depresyon, seksiiel dis-
fonksiyon, & mesane & barsak disfonksiyonunun
semptomatik tedavisi icin destekleyici tedaviler
o Antikolinerjikler
o Diiz kas gevseticileri

| TANISAL KONTROL LiSTESI
Dikkat

¢ Korpus kallozumdan gecen yiiksek rezoliisyonlu hizli
spin eko T2 sekanslar1 iceren beyin MR
o Periventrikiiler, subkallozal, beyin sap1 veya serebel-
lar beyaz cevher lezyonlar1 MS’i diistindiriir

Raporlama Onerileri

e Gortintiileme bulgular taniyr dogrulamak icin klinik
ve laboratuar bulgulariyla birlikte degerlendirilmelidir

e Akut MS kord neoplazilerini taklit edebilir

| SECILMiS KAYNAKLAR

1. International Working Group for Treatment Optimizati-
on in MS: Treatment optimization in multiple sclerosis:
report of an international consensus meeting. Eur J Neurol.
11(1):43-7, 2004







BOLUM 1
Neoplaziler

Giris ve Tanitim
Neoplazilerin Yayilimi

Ekstradural
Blastik Kemik Metastazlari
Litik Kemik Metastazlari
Hemanjiyom
Osteoid Osteoma
Osteoblastom
Anevrizmal Kemik Kisti
Dev Hiicreli Timor
Osteokondrom
Kondrosarkom
Osteosarkom
Kordoma
Ewing Sarkomu
Lenfoma
Losemi
Plazmositom
Multipl Miyelom
Noroblastik Timor
Langerhans Hiicreli Histiyositoz
Anjiyolipom
intradural Ekstramediiller
Sivannom
Menenjiom
Hemanjiyoperistom
Norofibrom
Malign Sinir Kilift Timorleri
BOS Yoluyla Metastaz
Paragangliom
intramediiller
Astrositom
Selliler Ependimom
Miksopapiller Ependimom
Hemanjiyoblastom
Spinal Kord Metastazlari
Melanositom
Gangliogliom

V-1-2

V-1-6
V-1-10
V-1-14
V-1-18
V-1-22
V-1-26
V-1-30
V-1-34
V-1-38
V-1-42
V-1-46
V-1-52
V-1-56
V-1-60
V-1-64
V-1-68
V-1-72
V-1-76
V-1-80

V-1-84
V-1-88
V-1-92
V-1-96
V-1-100
V-1-104
V-1-108

V-1-112
V-1-116
V-1-120
V-1-124
V-1-128
V-1-132
V-1-134



Neoplaziler, Kistler ve Diger Timérler: Neoplaziler

NEOPLAZILERIN YAYILIMI

Anatomik Tabanh Goriintiileme Ozellikleri

Neoplaziler, omurgaya lenfatik sistem, hematojen
yol ya da beyin omurilik sivisi yolaklar ile direkt ola-
rak yayilirlar. Vertebra korpuslarina yayilim bu yollarin
kombinasyonu ile de meydana gelebilir. Bunun en tipik
Ornegi metastatik hematojen yayilim ve buna miiteakip
epidural alana direk uzanimdair.

Yumusak dokunun primer timorleri direkt yayilim
ile vertebral omurgaya uzanabilirler. Ornek olarak ak-
ciger karsinomu, gogis duvarina, takiben paravertebral
alana, spinal omurgaya ve epidural alana uzanim goste-
rebilir. Prostat, mesane ya da barsak karsinomu presakral
alana ve daha sonra vertebral omurgaya, epidural boslu-
ga yayilim gosterebilir. Nazofaringeal karsinom, klivus
ve kafa tabanina uzanim gostererek, kranial sinirler bo-
yunca yayilabilir. Nadiren, SSS tiimoérleri biyopsi ya da
cerrahi yol boyunca direkt olarak uzanim gosterebilirler.
Ayrica SSS timorlerinin sant katateri vasitasiyla siste-
mik metastaza yol actig1 nadir vakalar da bildirilmistir.
Neoplazilerin omurga boyunca direkt yayilim bulgular:
arasinda yumusak doku kitlesi ile birlikte kemik destriik-
siyonu ve degisik noral problemler yer alir. Neoplazile-
rin epidural bosluga direkt uzanimai ise daha cok vertebra
korpusundan posterior longitudinal ligaman araciligiyla
gerceklesir. Anterior longitudinal ligaman ve disk, ti-
mor invazyonuna kismen direnglidir. Anterior longitu-
dinal ligaman, posterior longitudinal ligamandan daha
glclidir ve daha az perforan ven icerir. Timor epidu-
ral bosluga ulasir ise, timor penetrasyonu acisindan en
glcli bariyer olan dura karsilasir. Bu bariyerler disk en-
feksiyonu ile birlikte komsu vertebral osteomiyelit (mer-
kezi disk aralig1 seviyesindedir) ve neoplastik tutulum
(merkezi vertebra korpusu olup disk boslugu korunur)
arasinda ayirici tani yapilabilmesini saglar. Timoriin di-
rekt yayilimi, servikal omurga seviyesinde primer kord
timori infratentoriyal bosluga uzanimi seklinde de iz-
lenebilir. Timoriin direkt yayilimi servikal omurga sevi-
yesinde direkt kord timoriniin, infratentoriyal bosluga
uzanimi seklinde de izlenebilir. Nadir de olsa beyin sap1
ve serebellar neoplaziler, tist servikal korda uzanabilirler.

Lenfatik yayilim, cok sik rastlanilan hematojen ya-
yilma gore omurga goriintilemesinde daha sinirli bir
oneme sahiptir. Pulmoner metastaz olmadan lomber
omurgaya lokal olarak yayilan pelvik tiimdrlerin, venoz
ya da lenfatik yolla yayildig1 distintilmektedir.

Aksiyel iskelete yayilan malign tiimorlerde esas ya-
yilim yolunun hematojen yol oldugu distintilmektedir.
Batson pleksusu, spinal omurgaya paralel uzanim gos-
teren ve kapak icermeyen longitudinal ven yumagidir.
Bu venler torakoabdomial kavitenin disinda yerlesim
gostermekte olup vena kava, azigos, spinal, portal, in-
terkostal, pulmoner ve renal venleri iceren cok sayida
venoz sistem ile iligkilidir. Batson pleksusunda akim
yoni farkli olup intratorasik ve intrabdominal basinca
bagli olarak degisir. Farkli anatomik alanlarda bulunan
timorler, akciger ya da karaciger tutulumu olmadan bu
vendz pleksus vasitasiyla metastatik lezyonlara neden
olabilirler. Prostat karsinomu hiicreleri, Batson pleksusu
yolu ile vena kavaya uzanim gostermeden vertebra kor-
puslarina ekilebilirler. Meme karsinomu da Batson plek-
susuna dokiilen azigos sistemi yolu ile vertebra korpus-

larina yayilabilir. Portal kan akimi ile Batson pleksusu
arasinda sadece % 5-10 olguda shunt izlenmektedir, bu
durum spinal metastatik lezyonlarin neden primer Gi ve
GU sistem tiimorlerinde daha az gorildigiinii aciklar.
Spinal metastazlarin biiyiik cogunlugunda, en son hede-
fe yayilim yolaginin hangisi oldugunun kesin bir cevabi
bulunamamistir. Timor hiicrelerinin ve implantasyon
alaninin esas ozellikleri, herhangi bir vaskiiler yola gore
daha 6nemlidir.

Primer intrakranial tiimorlerde BOS yolaklar1 boyun-
ca yayilim cok énemlidir. Tipki cerrahi manipiilasyonlar
sirasinda oldugu gibi timor embolisi, fragmante olarak
BOS’a erisim saglayabilir. SSS tiimorlerinden mediillob-
lastom, ependimom, pineal tiimorler, astrositom, lenfo-
ma ve losemi, koroid pleksus karsinomu ve retinoblas-
tomda (MYNC gen amplifikasyonunda kotii prognoz)
subaraknoid yayilim gosterebilirler. BOS yolaklar ile
yayilim timorin ilk bastaki hematojen yayilimindan
sonra da meydana gelebilir. Akciger ve memenin metas-
tatik karsinomunun baslangictaki hematojen yayilimini
takiben gerceklesen korda ve leptomeningeal alana me-
tastaz, bu yayilim paternine drnek olarak verilebilir.

Patolojik Konular

Kanser hastalarinin %40'inda hastaliklan siiresince
visseral organ ya da kemik metastazi gelisebilir. Omurga
osse0z metastazlarda en sik tutulan bolgedir. Erkekler,
vertebral metastazlardan daha sik etkilenmekte olup
erkeklerin kadinlara orani 3:2'dir. Spinal metastazlarin
cogunlugunu prostat, akciger, meme karsinomlar1 olus-
turur. Lokalizasyonlar primer olarak torakal (%70) >
lomber (%20) > servikal (%20) dir.

Primer ttimorler genellikle biyolojik olarak farklh
metastatik potansiyeli olan cesitli hiicrelerden olus-
maktadir. Hiicreler, devamli olarak primer tiimoérden
dokiilerek dolasim sistemine katilirlar. Timor hiicrele-
rinin %0.01-0.1’'inden daha azi uzak alanlarda hayatta
kalmay1 basarabilir. Basarili bir timor yayilimi, timo-
rin primer odaktan ayrilmasi, kan, BOS, ve lenfatik
sisteme girmesi, yolculugu sirasinda hayatta kalmasi ve
tipki intertisyel alandan damar icine girmesi gibi uzak
damar endoteline tutunmas: ve son olarak uzak alanda
vaskiiler yolla beslenebilmesi gibi bircok kompleks me-
kanizmay gerektirir. Uzak alaninin cevresi kompleks bir
ortam olup ¢ok sayida anatomik yolak, degisik akim pa-
terni bulunan ven ve arterler ile iligkili olabilir.

Tiimorogenez Mekanizmasi

Insanlarda tiimorogenez ¢ok basamakli bir siirectir.
Bu basamaklar normal insan hiicrelerinin ytiksek ma-
lign karakter kazanmasini yoneten genetik degisiklikleri
yansitmaktadir. insanlarda kanser insidansi, yasa baglh
olup sitokastik olaylarda 4-7 kat artar. Tumor gelisimi,
insan hiicrelerinin kanser hiicrelerine progresif olarak
donistimiine yol acan biiyiime yolaklarindan birini ya
da digerini tetikleyen genetik degisiklikler vasitasiyla
ilerler. Tanimlamak gerekirse, gelisen kanser hiicrele-
rinin hiicre proliferasyonunu ve hemostazisi yoneten
diizenleyici siklislerinde defekt mevcut olacaktir. Bu
defektler, hiicre fizyolojisindeki degisiklere bagli olarak
6 kategoriye ayrilmistir: 1) Biiytime sinyallerindeki ken-
dine yetme; 2) biiylime inhibitorii sinyallerinde duyar-
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sizlik; 3) programlanmis hiicre olimiinde (apopitozis)
aksaklik; 4) replikasyon potansiyelinde sinirsizlik; 5) ara-
liks1z anjiyogenezis; ve 6) doku invazyonu ve metastaz.
Bu her bir 6 fizyolojik degisiklik hticre ve dokulardaki
kansere kars1 defans mekanizmasinda basarili bir seklide
hasara neden olur.

Normal hiicreler, aktif proliferatif evreye gecmeden
once biiylime sinyallerine ihtiya¢ duyarlar. Sinyaller;
dagilabilir biiytime faktorleri, ekstraselliiler matriks
komponentleri ve hiicreden hiicreye adezyon molekiil-
leri gibi degisik sinyal molekiilleri iceren transmembran
reseptorleri ile hiicrelere aktarilir. Cogu kanser hiicresi,
anormal pozitif feedback dongiisii yaratan, duyarli ol-
dugu buytime faktori sentezleme yetenegi kazanmaya
calisir. Glioblastoma tarafindan iiretilen trombosit kay-
nakli biyiime faktorii (PDGF) ve sarkomlar tarafindan
tretilen timor biiytime faktori (a-TGF) bu faktorlere
ornektir. Epidermal buiytime faktori reseptorii (EGF-R),
beyin tiimorlerinde fazladir.

Normal dokular, proliferasyonu sinirlandiran degisik
mekanizmalar icermektedir. Sinyaller, hem biiytime in-
hibitorlerini hem de komsu hiicre yiizeylerindeki ekstra-
selltiler matriks i¢indeki inhibitorleri icerir. Cogu antip-
roliferatif sinyal, retinoblastom timor supresor proteini
(pRb) ve varyasyonlar vasitasiyla yayilir. Retinoblastom
proteini yolundaki bozulma, E2F transkripsiyon fakto-
riinde baskilamaya yol acan “antigrowth” faktoérde du-
yarsizliga neden olarak hiicre proliferasyonuna yol agar.

Programlanmis hiicre olimiinden (apopitozis) ka-
canlar siklikla p53 timor supresdr geninin mutasyonu
ile meydana gelir. Bu p53 proteininde inaktivasyon, in-
san kanserlerinin %50’sinden fazlasinda goriiliir.

Kanser tiimor hiticresi kiltiriindeki sinirsiz replikas-
yon potansiyeli, timor hiicrelerinin 6liimsiiz hale gel-
digini gostermistir. Normal insan hiicre kiiltiirlerinde
hiicreler 60-70’den fazla duplikasyon kapasitesine sahip
degildir. Kromozomun sonunda bu islemde rol alan te-
lomer adi verilen kisimlar bulunur. Normal hiicre repli-
kasyonunun ardasik dongiileri sirasinda meydana gelen
telomer erozyonu, kromozomun sonundaki DNA'nin
korunamamasina sebep olur. Bu da hiicre krizine ve
hiicre oliimiine yol acar. Tam tersi, malign hiicrelerin
tim tiplerinde telomer devamlig: belirgindir. Kanserler-
de, telomer uzunlugu belli bir esik degerin tizerine ¢ikar
ve sinirsiz hiicre ¢cogalmasina neden olur.

Anormal anjiyogenez, kanserde anormal hiicre fizyo-
lojisinin bekli de en iyi bilinen mekanizmalarindan bi-
risidir. Anjiyogenez, vaskiiler endoteliyal bliytime faktor
(VEGF) ve fibroblast buytime faktor’de (FGF) oldugu gibi
klasik olarak izlenen sinyallerde artisa yol acgar. Yaklasik
ayni sayida inhibitor tip protein ile birlikte iki diizine-
den fazla anjiyogenetik faktor bilinmektedir.

Metastatik Hastalik ve Hiicre Hareketleri

Timoér metastazlart insan kanser Oliimlerinin
%9011 olusturmaktadir. Timor invazyonu ve timor
metastazlar1 ¢ok karmasik siirecler olup cok sayida ge-
netik ve biyokimyasal faktorce yoOnetilir. Bu siirecler;
timor invazyonu, kan ya da lenfatik sistem ile timor
hiicresi disseminasyonu, uzak organlara kolonizasyon
ve metastaz gelisimi seklinde tanimlanmistir. Cok sayi-
da protein sinifi cevresindeki hiicrelere tutunmalarina

olanak vererek invazyon ve metastazlara yol acar. Hiic-
reden hiicreye adezyon molekiilleri (CAM) ve integrinler
hiicreden hiicreye diizenli sinyal akisinda rol alir. Bazal
membran, timor hiicrelerinin karsilastigi ilk bariyerdir.
Hiicrelerin yiizey reseptorleri, bazal membran tizerinde-
ki yapisacagi glikoproteinleri tanir. Tutunmanin ardin-
dan, bazal membranda yer alan tip 4 kollojenin, timor
spesifik kollojenaz tarafindan proteolizisi baslar. Bazal
membran lizisi ile hiicreler defektli bazal membrani ge-
cerek intertisyel bosluga, lenfatiklere ve kan damarlari-
na giris yaparlar. Kemoatraktanlar, hiicre migrasyon ve
invazyon aktivasyonunu, spesifik reseptorleri ve intra-
selliiler sinyal yollarini aktive ederek gerceklestirirler. Bu
aktivasyon ile aktin sito-iskeletinin yeniden diizenlenir.
Rho/Rac GTPaz, sito-iskeletin organizasyonunda iyi bi-
linen regiilatorlerdendir. Rac aktivasyonu, membran
kirilmasini, adezyon komplekslerini ve lamellipodia for-
masyonunu indiikler.

Klinik Bulgular

Spinal metastazlar ¢ok siddetli sirt agrisi ile ortaya
cikarlar. Objektif bulgular nadirdir, hastaligin (ele gelen
kitle ve deformite gibi) ge¢c doneminde meydana gelir.
Epidural timor yayiliminin bulgular sirt agrisi ve giic-
stizliiktiir. Spinotalamik yolun ¢apraz yapmasi nedeniy-
le, duyu seviyesi kompresyonun 1-2 segment asagisinda
yer alir. Omurganin metastatik hastaliklarinda basvuru
semptomu olarak duyu kusurlar1 nadir gortliir.
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Neoplaziler

Neoplaziler, Kistler ve Diger Timérler

NEOPLAZILERIN YAYILIMI

(Sol) Aksiyel grafi, torasik
vertebra korpusunda ve
pedikiilde hematojen
dissemine litik metastatik
lezyonu ve beraberinde
eslik eden direkt epidural
timor uzanimini ve

kord kompresyonunu
gostermektedir. (Sag)
Aksiyel kontrasth TTAC,
torasik vertebrayi saran
genis hematojen dissemine
metastatik paravertebral
kitle lezyonunu, beraberinde
posterior elemanlara ve
gogts duvarina uzanimini,
kord kompresyonu ile birlikte
epidural alana uzanimini
gostermektedir B,

(Sol) Yaygin blastik prostat
karsinomasi olan olgunun
kemik sintigrafisinde diffiiz
kemik metastazi ile uyumlu
artmis radioyoniiklid
tutulumuna bagli cok sayida
odak izlenmektedir. (Sag)
Sagittal kontrastli TTAG yaygin
blastik prostat karsinomasi
olan hastada tiim vertebral
korpuslarda ve posterior
elemanlarda diffiiz anormal
azalmis sinyal ve beraberinde
hafif kord kompresyonuna
neden olan ventral epidural
timor uzanimina ait cok
sayida odak izlenmektedir B3,

(Sol) Sagittal T2AG de multipl
miyelomu olan hastada iki
seviyede kemik timor tutulumu
ve spindz proseslerde hafif
genisleme izlenmektedir. Her
iki seviyede de siddetli kord
kompresyonu goriilmektedir.
(Sag) Sagittal kontrastl yag
baskili TIA MR goriintiilemede
multipl miyeloma olgusunda 2
seviyede kontrastlanma gosteren
fokal tiimér tutulumu ve hafif
spin6z proges genislemesi
izlenmektedir. Her iki seviyede
de kord kompresyonu
mevcuttur.







BOLUM 2
Nonneoplastik Kistler ve
Tiimor Taklitcileri

Kistler
BOS Akim Artefakt V-2-2
Araknoid Kist V-2-4
Perindral Kok Kilifi Kisti V-2-8
Siringomiyeli V-2-12
Nonneoplastik Kitleler ve Tiumor Taklitcileri
Epidural Lipomatozis V-2-16
Normal Yagli Kemik 1ligi Varyantlar V-2-18
Fibroz Displazi V-2-20
Kummel Hastalig1 V-2-20
Hipertrofik Pakimenenjit V-2-24

Hirayama Hastalig1 V-2-26
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BOS AKIM ARTEFAKTI

Terminoloji

e BOS akimina bagli fenomen, time-of-flight (TOF) et-
kisi ve tiirbtilan akima baglhidir

Goriintiileme

e Yerlesim: Intratekal, subaraknoid bosluk
o Servikal ve torakal omurgada daha sik

¢ Diisiik sinyal intensitesi

e Yiiksek sinyal intensitesi

e Sinirlar1 keskin degildir

Klinik Bulgular
e Time-of-flight etkisi
o Siyah BOS sinyali
o BOS akim hiz1 ve TOF kaybi arasinda pozitif iliski
o Tipik olarak spin-eko ve fast spin-eko goriintiile-
mede meydana gelir

Anahtar Noktalar

e Akima bagli zenginlesme parlak BOS sinyaline ne-
den olur
e Turbiilan akim
o Anormal siyah sinyal intensitesi
e Hayalet hareket artefakti
o Periyodik hareket, 6rnegin BOS pulsasyonu, kardi-
yak hareket ve respiratuar hareket

Tanisal Kontrol Listesi

¢ Diger goriintiileme planlarini referans almak ve hizli
goriintiileme sekanslar ile karsilastirmak yardimci-
dir, 6rnegin GRE ya da gercek FISP goriintiileme sii-
perpoze akim fenomenini azaltir

e Faz kodlama yoniinde hayalet artefaktina siklikla
TOF- ve FRE- ile iliskili sinyal degisikleri eslik eder ve
bu degisiklerin dogal yapisi yardimcidir

(Sol) Sagital STIR MR
incelemede torakal kordda
dorsal subaraknoid mesafede
sinirlari belirsiz sinyal kaybi
izlenmektedir. Bu artefakt,
respiratuar ve kardiyak
pulsatil BOS akiminin st diste
gelmesi ile ilgilidir. Ayrica,
BOS’un ventral subaraknoid
bosluktan, dorsal subaraknoid
bosluga dogru tiirbiilan

akim gostermesininde katkisi
mevcuttur. Bu kompleks BOS
hareketi, faz uyumsuzluguna
neden olarak sinyal kaybina
yol acar. (Sag) Aksiyel
T2AC’de BOS akim artefakti
izlenmektedlir B,

(Sol) Aksiyal TTAGde,
subaraknoid boglukta
torakal kordun dorsalinde
izointens BOS akim artefakti
izlenmektedir. (Sag) Sagittal
T1AGde servikal kordda
siringomiyeli izlenmektedir.
BOS akim dinamigi, serebellar
tonsiller ektopi 2| nedeniyle
degismistir. Tirbilan

akim, proton hizinda genis
spektruma neden olup ¢ok
hizli defaz olusmasina ve
sinyal kaybina neden olur.
Ayrica BOS akim hizi ile TOF
kaybi arasinda olumlu iliski
mevcuttur.




BOS AKIM ARTEFAKTI

| TERMINOLOJi |

Tanimlamalar

e BOS akimu ile iligkili fenomen time-of-flight (TOF) et-
kisi ve tirbtilan akima baghidir

| GORUNTULEME |

Genel Bulgular
e Yerlesim
o Intratekal, subaranoid bosluk
o Servikal & torakal omurgada daha belirgindir

Goriintiileme Onerileri

e Protokol dnerisi

o Kisa TE sekanslari ile tiirbtilan defaz olusumu azalti-
lir & kiigtik voksel volimii (azalmus kesit kalinligi ya
da ytiiksek matriks)

o Satlirasyon bandi uygulamasi ya da ultrafast tek-
niklerinin kullanimi, akim zenginlesmesini azaltir,
orn., gercek FISP

o BLADE, turbo spin eko sekanslardan daha iyidir
m Gorlinti keskinligi, gorlintii kontrasti, kord be-

timlemesinin tanisal giivenirligi, hareket artefak-
t1, BOS akim fenomeni & trunkasyon artefaktlari
» Eksitasyon sayisi artirilirsa hayalet artefaktlar azalir
= Swapping faz1 & kodlama yonlerinin siklig1 — ar-
tefakt yonunii degistirir

o 3 T MR’da T1 FLAIR & 1.5 T, siiperior BOS nulling,
daha iyi normal anatomik yapilar ve dejeneratif &
metastatik lezyonlar, ve gortintii kontratsinda iylesme

MR Bulgulari

* T1IAG
o Diistik sinyal intensitesi
e T2AG
o Yiiksek sinyal intensitesi
o Sinirlar belirsiz
e FLAIR
o BOS akim artefakt: 3T >1.5T
= Her bir inversiyon pulsunda ses karmasasi
o T1FLAIR
= Kismen kisa T1/TR cifti, efektif BOS sinyal kaybz, agir
T1 agirhikh gortintiileme ve anormal dokular ve kord/
kemik iligi arasinda optimal kontrasta neden olur
e T2*GRE
o Kisa TE nedeniyle TOF kaybina direnclidir

| AYIRICI TANI |
Vaskiiler Malformasyon, Tip 1 dAVF

e Dilate pial venler, anormal olarak genislemis hiperin-
tens distal kordu sarar

Vaskiiler Malformasyon, Tip 4 AVF

e Kordun ventral ya da dorsal yiizeyinde ¢ok sayida iyi
sinirlhi kivrimhi flow voidler iceren intradural ektra-/
perimediller AVF

| PATOLOJi |

Genel Bulgular
e Etyoloji

o Ekspansiyona bagli pulsatil to- ve —fro hareketi &
genislemeye bagli beyinde kontraksiyon & kardiyak
dongtiye bagli intrakranial damarlarda kontraksiyon

o Harekete bagli 6nemli efektlerin sonucunda BOS’da
sinyal degisikligine neden olabilir

| KLINIK BULGULAR

Demografik Bulgular
* Yas
e Cocuklarda daha belirgindir

Dogal Seyir & Prognoz

e TOF etKkisi
o Siyah BOS sinyali
» Hizli proton, ince kesit, uzun TE, & goriintiileme
planinin akima dik olamasi ile daha belirgindir
= Tipik olarak spin-eko ya da fast spin-eko goriintii-
lemede meydana gelir
- Hem baslangictaki radyofrekans pulsunda hem
de tekrarlayan radyofrekans yonlendirici pulsla-
rinda ptotonlar ¢ok etkili degildir
o Single-shot fast spin eko (SS FSE): Sistol boyunca
TOF'da sinyal kayb1 olur, diastolde TOF'da sinyal
kaybi1 olmaz
o BOS akim hizi ile TOF kayb1 arasinda olumlu iligki
o Laminer akim: Periferde yerlesimli protonlar yavas
hizda akar — TOF kaybini azaltir
e Akima bagl zenginlesme, parlak BOS sinyaline neden
olur
o TR boyunca, kesite dagru akan doymamis proton-
lardan gelen parlak sinyaller, parsiyel doymus pto-
tonlar ile yer degistirir
o Her bir kesitin giris kesiti oldugu “single slice acqu-
isition” teknigi ile birlikte olan kesitlerde daha ¢ok
gorulir
= HASTE ya da SS FSE
o Tirbilan akim
o Anormal siyah sinyal intensitesi
o Cesitli akim hiz1 ve yoni — ¢ok hizli defaz&sinyal
kaybi, “intravoksel defaz1”
o *arterlerden tarafindan aktarilan haraket
e Hayalet haraket artefakt:
o Periyodik haraket, 6rn., BOS pulsasyonu, kardiyak
hareket & respiratuar haraket
o Faz kodlama yonii
o Infaz goriintiilerde parlak, arka plan sinyali ile bir-
likte faz dis1 goriintiilerde siyah
o Kaynagin pulsasyon hizina bagh olarak hayalet sa-
yis1 tersine olarak degisir

| TANISAL KONTROL LIiSTESI

Goriintiileme Onerileri

e Diger gortintiileme planlari ile ¢capraz referans

e Hizli gortintiileme sekanslar ile kiyaslama, 6rnegin
GRE ya da FISP goriintiileme stiperpoze akim fenome-
nini azaltir

e Faz kodlama yontindeki hayalet artefaktlari, siklikla
TOF-& akim zenginlesmesine bagli gelisen sinyal de-
gisiklerine eslik eder ve bu degisiklerin dogru yapisina
isaret eder
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Neoplaziler, Kistler ve Diger Tiimérler: Nonneoplastik Kistler ve Timér Taklitcileri
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ARAKNOID KiST

Terminoloji

e Intraspinal ekstramediiller lokiile beyin omurilik s1vi
(BOS) kolleksiyonu

Goriintiileme

e Ekstrameddller lokiile kontrast tutmayan BOS inten-

sitesinde kordda ve sinir koklerinde itilmeye neden

olan koleksiyon

o Soliter, multiple ya da multilokiile

Ekstradural ya da intradural ekstramediller lokali-

zasyon

o Ekstradural araknoid kist genislemis noral fora-
menden uzanim gosterebilir

o Intradural araknoid kist varhig: spinal kord tizerin-
de kitle etkisi yapabilir

T1AG, T2AG, STIR’da BOS intensitesi

e Kist duvar belli belirsizdir

o Kontrast tutulumu olmaz

‘Sapka’” bulgusu: Ekstradural araknoid kist, rostral ya

da kaudal epidural yag ile sinirlandirilmigtir

Anahtar Noktalar

Baslica Ayirici Tani bulgular

e Idyopatik spinal kord herniasyonu

o Fokal kord atrofisi ve ventral deviasyon
e Dural ektazi

o Spinal kord distorsiyone degildir
e Spinal sinir koki kopmasi

o Subaranoid boslukla devam eder

Patoloji

e Kifoskolyoz

e Siringohidromyeli
e Spinal disrafizm

Klinik Bulgular

e Cogu hasta asemptomatiktir
e Diger bulgu/semptomlar
o Agri, paraparezi, parestezi

e Genisleyen Kkist ile birlikte kotiilesen norolojik defi-

sit

(Sol) Sagital grafik, orta dorsal
torakal kanalda, spinal kordda
orta dereceli kitle etkisine
neden olan tip Il intradural
araknoid kisti gostermektedir.
(Sag) Sagital T2AGde hafif
spinal kord kompresyonuna
neden olan intradural dorsal
araknoid kist izlenmektedir.
Kistin kenarlarr komsulugundaki
tirbiilan BOS akimina bagli
olarak vizualize wd edilebilir.
Bu miyelopatiye neden olan
intradural araknoid kiste ait
tipik goériniimdtir. Araknoid kist
cerrahi fenestrasyon ile tedavi
edilebilir.

(Sol) Sagital STIR MR'da L4
vertebra korpusunda wd komp-
resyon fraktiiri izlenmektedir.
Araknoid herniasyon ile birlikte
gortlen posttravmatik dural
yirtik, intradural arakoid kiste
neden olur. (Sag) Sagital
T2AGde, C3-4 hizasinda
kord dorsalinde lokiile araknoid
kist izlenmektedir. Koksidi-
omikozis menenjitine bagli
kord édemi E%d ve araknoid
kiste bagli kord kompresyonu
izlenmektedir. Ayrica kranial
meningeal tutuluma bagl hidro-
sefali ve balonlasmis 4.ventrikil
dikkati cekmektedir.







BOLUM 1
Pleksus ve Periferik
Sinir Lezyonlar

Normal Pleksus ve Sinir Anatomisi
Superior Sulkus Timora

Kas Denervasyonu

Brakial Pleksus Traksiyon Yaralanmasi
Travmatik Noroma

Idyopatik Brakial Norit

Radyasyon Pleksopati

Hipertrofik Noropati

Periferik Sinir Kilift Timori
Periferik Norolenfomatozis
Femoral Noropati

Ulnar Noropati

Supraskapiiler Sinir Tuzaklanmasi
Median Sinir Tuzaklanmasi

Ortak Peroneal Sinir Tuzaklanmasi
Tibial Sinir Tuzaklanmasi

VI-1-2

VI-1-8
VI-1-12
VI-1-14
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VI-1-26
VI-1-30
VI-1-34
VI-1-38
VI-1-40
VI-1-42
VI-1-46
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VI-1-54



Periferal Sinirve Pleksus: Pleksus ve Periferik sinir lezyonlari

VI

NORMAL PLEKSUS VE SINIiR ANATOMiSI

Terminoloji

Sinir kokgiikleri: Spinal kordan direkt ¢ikan dorsal
ve ventral koklerin her bir noral filamanidir
Sinir kokleri: Bircok dorsal ve ventral ayri sinir kok-
¢ligiinden olusur
e Dorsal duyusal kokler dorsolateral korddan cikar-
lar, hiicre govdeleri dorsal kok ganglionu (DKG)
icerisindedir
e Ventral motor kokler anterior kord gri cevherin-
den cikarlar, hiicre gbvdeleri kord icerisindedir
Dorsal kok ganglionu (DKG): Dorsal sinir kok du-
yusal gangliyonu, noéral foramende yer alir
Spinal sinir: Dorsal ve ventral sinir koklerinin bir-
lesimi
e 31 sinir ¢ifti (8 servikal, 12 torasik, 5 lumbal, 5
sakral ve 1 koksigeal)
e Gergek spinal sinir kisadir, ventral ve dorsal ra-
muslar olarak ikiye boliiniir
Ramus: Spinal sinirin birinci dali
e Daha biyiik olan ventral primer ramus (VPR)
ventral kas yapilarina ve fasetlere gider
e Daha kiiciik olan dorsal primer ramus (DPR) pa-
raspinal kaslara ve fasetin bir kismina gider
Periferal sinir: Tek bir noral yolakta, 1 veya daha
fazla ramusun kombinasyonundan olusur
Pleksus: Anastomozlasan sinirlerden olusan noral ag

Anatominin Goriintiilenmesi
Servikal Pleksus

Servikal pleksus C1-4 ventral ramuslarindan ve za-
man zaman eklenen C5’ in minor bir dalindan olusur.
Nukal kaslara, diyaframa ve kutandz bas/boyun dokula-
rina giden asendan siiperfisyel, desendan stiperfisyel ve
derin dallar1 vardir.

Brakial Pleksus

Brakial pleksus (BP) C5-T1 ventral ramuslarindan ve
zaman zaman eklenen C4 veya T2 minor dallarindan
olusur. Brakial pleksus, gercek BP’ nin yukarisindan do-
gan dorsal skapuler sinir, torasikus longus siniri, skalen/
longus koli kaslarinin sinirleri ve bir frenik sinir dalini
iceren bircok sinirin katilimiyla olusur. Diger minor ve
tim major terminal sinir dallar1 gercek brakial pleksus-
tan dogar.

Anatomik olarak, BP sirayla (proksimalden distale)
S segmente ayrilir: Kokler/ramuslar, trunkuslar, diviz-
yonlar, kordlar ve terminal dallar. Kokler/ramuslar di-
rekt olarak C5’ten T1’e kadar spinal kord diizeylerinden
koken alirlar. 3 trunkus superior veya iist (C5-6), orta
(C7) ve inferior veya alt (C8, T1) trunkuslardan olusur.
Trunkuslardan direkt koken alan dnemli minor sinirler,
supraskaptiler sinir ve subklaviyen kasin siniri igerir.
Iki divizyon tanimlanmuistir: Anterior divizyon anterior
(fleksor) Kkaslar1, posterior divizyon posterior (ekstansor)
kaslar1 inerve eder. Anterior ve posterior divizyonlardan
direkt olarak isimlendirilmemis minér sinirler ¢ikar. 3
kord anterior (fleksor) kaslar1 inerve eden lateral kordu
(superior ve orta trunkuslarin anterior divizyonlari), an-
terior (fleksor) kaslar1 inerve eden medial kordu (inferi-
or trunkusun anterior divizyonu), posterior (ekstansor)
kaslar1 inerve eden posterior kordu (3 trunkusun hepsi-
nin posterior divizyonlari) icerir. Kordlar bircok 6nemli,

isimlendirilmis terminal periferal sinir dallarini olustur-
mak tizere dallanirlar.

Klinik olarak, BP klavikulayla anatomik iliskisine
gore 3 farkli segmente ayrilmistir. Bunlar supraklavikii-
ler (kokler, trunkuslar), retroklavikiiler (divizyonlar) ve
infraklavikiiler (kordlar, terminal dallar) pleksus seklin-
dedir.

Lumbar Pleksus

Lumbar pleksus (LP) L1-4 ventral ramuslarindan
ve T12’ nin minér bir dalindan olusur. Isimlendirilmis
onemli mindr sinir dallari; iliohipogastrik, ilioinguinal,
genitofemoral, lateral femoral kutanéz (L2-L3) ve superi-
or (L4-S1), inferior (L5-S2) gluteal sinirleri icerir. Onemli
major sinir dallar1 femoral (posterior divizyon L2-L4) ve
obturator (anterior divizyon L2-L4) sinirlerdir (tablo 2).

Lumbosakral Trunkus

Lumbosakral trunkus (LST) L4 (minér dal) ve LS
ventral ramuslarindan olusur, pelviste sakral pleksusa
katilmak icin sakrum kanadinin ventral yiizii boyunca
ilerlerken, aksiyel goriintiilemede kolaylikla takip edilir.

Sakral Pleksus

Sakral pleksus (SP), LST, S1-S3 ventral ramuslar1 ve
S4'tin minor bir dalindan olusur. Sakral ramuslar ve LST,
siyatik siniri olusturan tist sakral noéral bant (LST ve S1-
S3) ve pudendal siniri olusturan alt sakral noral bant (S3-
S4) seklinde birlesirler.

Koksigeal Pleksus

Koksigeal pleksus (KP), SS ventral ramusu, Kx1 ve S4’
iin minér bir dalinin birlesmesinden olusur. Isimlendi-
rilmis major dali anokoksigeal sinirdir.

Anatomi Bazli Goriintiileme Konulari

Normal Sinir Bulgular:

Cevre perinoral yag, sinirlerin mikemmel sekilde
goruntiilenmesini ve komsu yumusak dokudan kolayca
ay1rt edilmesini saglar. Normal periferal sinir iyi tanim-
lanmis internal fasikiiler yapiya sahip olup yuvarlak/
ovoid sekillidir. Normal sinir fasikilleri uniform bo-
yut ve sekildedir, bu karakteristik fasikiiler patern yine
yiiksek T2 sinyal intensitesinde izlenen sivannom veya
ganglion Kisti gibi lezyonlardan ayirt etmeye yardimci-
dir.

Intrafasikiiler sinyal intensitesi biiyiik oranda endo-
noral siv1 ve aksoplasmik su ile belirlenir, interfasikiiler
sinyal ise yag baskilamaya hassas prolifere yag doku ile
belirginlesir. Normal sinir fasikiilleri T1A gortintiilerde
komsu Kkas ile izointenstir, yag baskili T2A veya STIR MR
goruntilerde kasa gore hafif hiperintens olup, hipoin-
tens yagh bag doku icerisinde dagilmis halde goruntir.
Anatomik olarak normal bir sinirde, sinir capinda veya
seyrinde ani bir degisiklik gortilmez.

Anormal Sinir Bulgulari

Akut anormal sinirde su bulgulardan 1 veya daha faz-
las1 bulunur: Segmental sinir kalinlasmasi, sinirin ana-
tomik devamliliginin kesilmesi, T2 sinyal intensitesinin
yag baskili T2A veya STIR sekanslarda bolgesel kan da-
marlarina yaklasmasi veya normal fasikiiler yapinin ke-
silmesi veya distorsiyonu. Tuzakli veya skarli sinirlerde
cap ve seyirde ani degisimler goriilebilir. Anormal sinir
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T1A’ da izointens kalmaya devam etse de, T2A’ da si-
nirin kasa gore hiperintensitesi artar. Hasarlanma duru-
munda, artmis endonoral serbest siv1 igeriginin, periferal
sinirlerin normal sinyal 6zelliklerini degistirdigi varsay1-
lir. T2A ve STIR sekanslarda anormal ytiiksek sinyalin se-
bebi kesin bilinmese de, bozulmus endondral sivi akimi
veya lokal venoz obstruksiyon sonucunda artmis endo-
noral siviya bagli 6demin, anormal T2 hiperintensitesini
aciklayabilecegi iddia edilmistir. Aksoplazmik akimdaki
degisiklikler de sinyali arttirabilir. Aksoplazmik akim si-
nir basist ile sekteye ugrar, hasarin proksimalindeki ve
distalindeki artmis aksoplazm, T2 hiperintensitesine ne-
den olabilir.

Goriintiilleme Tuzaklar

Periferal sinirleri, 6zellikle de anormal sinir yiiksek
T2 sinyal intensitesi gosterirse komsu vaskiiler yapilar-
dan ayirt etmek zor olabilir. Damarlar internal sinyal
kaybi gosterirler, biiytik acilarda dallanirlar, yogun kont-
rast tutulumu gosterirler. Diger yandan, sinirler sinyal
void gostermezler, goreceli olarak keskin ac¢ilanarak dal-
lanirlar, hafif kontrastlanirlar ve transvers goriintiileme-
de belirgin tipik fasikiiler yap1 gosterirler.

Klinik Detaylar

Yiiksek ¢oztintirlikli MR teknigi, biiytik major sinir-
leri ve major pleksuslari belirleyerek internal noral ana-
tominin goriintiilenmesine izin verir. Tam tersine, daha
kiiciik major ve esasen mindr periferal sinirler direkt go-
riintiilenebilmek icin ¢cok kiigiiktiirler.

Basarili bir periferal sinir gortintiilemesi icin normal
pleksus ve sinir anatomisinin iyi bilinmesini gerekir. Ek
olarak, periferal sinir goriintiileme zaman alir, gorin-
tilemenin genel taramadan ziyade klinik olarak ilgili
bolgelerle sinirlandirilmast gerekir. 1lgili tiim klinik ve
elektrodiyagnostik verilere sahip olmak, goriintiileme
alanint dogru sekilde sinirlandirmaya ve kiictik ama
onemli anormalliklerin tespitine yardimci olur.

Ayiric Tanilar

Normal Sinir/Pleksus

Normal sinir /pleksus normal seyir, cap, kontur ve
internal fasikiiler yap1 gosterir. Semptomatik hastalarda
miyopatik veya diger noral olmayan etiyolojiler disi-
niilmelidir.

Sinir/Pleksus Kitlesi

Noral neoplaziler siklikla noral kilif kaynaklhidirlar.
Soliter veya pleksiform norofibrom, sivannom, veya ma-
lign periferal sinir kilifi tiimorti (MPSKT) akla gelmelidir.
Daha nadiren norolenfomatozis ve periferal sinir metas-
taz1 distintlebilir.

Travma

Etiyolojiler traksiyon (gerilme veya aviilsiyon), lase-
rasyon (projektil, kirik parcasi, sivri cisimler) veya direkt
basidir (hematom, kirik). MR gortintiilleme, tanimlan-
mis 3 periferal yaralanma seklinin tespiti ve baz1 durum-
larda ayrimi acisindan duyarlidir. Noropraksi, aksonal
kesilme olmaksizin miyelin kilifta fokal hasarla karakte-
rize olup en hafif yaralanma tipidir, sismis hiperintens
sinir fasikiilleri ile kendini gosterir. Aksonotmezis orta

diizey ezilme veya traksiyon yaralanmasi olup, aksonal
kesilmeye ve sonrasinda wallerian dejenerasyona neden
olur, ancak $1van hiicreleri ve endondryum saglam kalir.
Aksonotmeziste sinirin sinyal intensitesi homojen ola-
rak artmistir, yaralanma alaninda fasikiiler yap1 bozul-
mustur. Norotmezis, en agir yaralanma tipi olup, ana-
tomik hareketten ziyade fonksiyonel farklilik varliginda
aksonotmezisten ayirt edilemeyebilir. Kesin tanili vaka-
larda kismen veya tim cevre bag dokunun kopuklugu-
nun eslik ettigi aksonal kesilme ve sonrasinda wallerian
dejenerasyonla kendini gosterebilir.

Tuzak Sendromu

Karakteristik lokasyonlarda meydana gelen noral ba-
silardir. Bu hasarlar sik goriilmekle birlikte her zaman
kot ergonomi ve fazla kullanma yaralanmalari ile ilgili
degildir.

Herediter Motor ve Duyusal Noropati (HMDN)

Kalitimsal periferal sinir bozukluklari, anormal kalin-
lasmis periferal sinirler (derinde degilse genellikle pal-
pabldir) ve degisken klinik noropatik prezantasyonlar ile
karakterizedir. Bazilarinda sinir biyopsisi sonrasi mikro-
patolojik incelemelerde, tekrarlayan demiyelinizasyon
ve remiyelinasyon donemlerine isaret eden karakteris-
tik “sogan” gortiinimi izlenir. En stk HMDN bozuklugu
karakteristik klinik belirtiler olan Charcot-Marie-Tooth
olup kauda ekuinayi, periferal sinirleri veya her ikisini
de tutabilir.

Enfeksiyon/Enflamasyon

Sayisiz patolojik etiyoloji ve klinik belirtiler bu genis
bozukluklar grubunu karakterize etmektedir. Onemli se-
bepler arasinda sifiliz (tabes dorsalis), lepra, enfeksiyoz
norit (genellikle viral) ve sarkoidoz sayilabilir. Immiin
aracilikli nonenfeksiyéz bozukluklar arasinda postviral
veya asilama sonrasi (Guillain-Barré sendromu), kronik
immiin demiyelinizan polinéropati (KIDP) ve idyopatik
brakial pleksit (Parsonage-Turner sendromu) bulunur.

ilag/Toksik Hasar

Noral hasarlar, vinka alkaloidleri, terapotik altin,
amiodaron, dapson, talidomid, kursun veya civa intok-
sikasyonu ile iligkilendirilmistir.

Vaskiiler Hasar

Hasar, periferal vaskiler hastalikla iligkili sinir iske-
misi, vaskiiler travma veya vaskiilitten kaynaklanabilir.
En sik vaskiilit etiyolojileri, diyabet, Churg-Strauss, poli-
arteritis nodoza ve Wegener graniilomatozudur.
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VI

NORMAL PLEKSUS VE SINIR ANATOMiSI

Brakial Pleksus Major Sinirleri

Sinir Tanimlama
Radial sinir (RS) Posterior brakial pleksus
kordunun terminal dali

Median sinir (MS) Terminal dal lateral ve medial
brakial pleksus kordlarinin her
ikisinden cikar.

Ulnar sinir (US) Medial brakial pleksus kordunun
terminal dali

Muskulokiitandz Lateral brakial pleksus kordunun

sinir (MuskS) terminal dali

Aksiller sinir (AS) Posterior brakial pleksus kordu-
nun terminal dali

Motor/Duysal Innervasyon Onemli Dallar

Kolun ve 6énkolun ekstansor kaslarini En 6nemli dal, posterior
inerve eder(triseps, brakioradialis, ekstensor interossedz sinir (PIS)
onkol kaslar1)

Onkolun fleksor kaslarini, bag parmagi ve  En dnemli dal, anterior
de 1. ve 2. lumbrikalleri inerve eder interossedz sinir (AIS)

Fleksor karpi ulnarisi, 3. ve 4. lumbrikalleri,
intrinsik el kaslarinin ¢cogunu inerve eder

Kolun fleksor kaslarini (korakobrakialis,
biseps ve brakialis) inerve eder

Deltoid ve teres minor Kaslarini inerve eder

Lumbosakral Pleksus Major Sinirleri

Sinir Tammlama

Obturator sinir (ObS)  Lumbal pleksusun terminal dalu
(anterior divizyon)

Femoral sinir (FS) Lumbal pleksusun terminal dali
(posterior divizyon)

sinir dalidir

(OPS) nal dali

Motor/Duysal Innervasyon
Uylugun addiiktor kaslarini inerve eder

[liakus, psoas ve kuadriseps kaslarini inerve eder

Siyatik sinir (SS) Sakral pleksusun en biiyiik periferal Uylugun posterior kaslarini (biseps femoris, semitendinosus,

semimembranosus, adduktor magnus) ve bacagin tiim kaslarini
(tibial ve ortak peroneal yoluyla) inerve eder

Ortak peroneal sinir Siyatik sinirin major anterior termi- Anterior bacak kaslarini; siiperfisyel peroneal sinir (SPS) pero-

neus kaslarini, ekstensor dijitorum brevisi; derin peroneal sinir
(DPS) tibialis anterioru, ekstensor dijitorum longusu, ekstensor
hallusus longus kaslarini inerve eder

Tibial sinir (TS) Siyatik sinirin major posterior dali  Posterior bacak kaslarini (gastroknemius, soleus, tibialis poste-

rior, fleksor dijitorum longus, fleksor hallisus longus) kaslarini
inerve eder

Yiiksek Coziiniirliklii MR

Goriintilleme Protokolleri

MR Pulse Sekansi Teknik Parametreler Teknik Yorumlar

Koronal T1A MR 3-4 mm kesit kalinlig1, 20-24 cm FOV, kesitler Direkt koronal plan, oblik degil
arasinda aralik yoktur

Koronal yag baskili1 T2A veya 3-4 mm kesit kalinligi, 20-24 cm FOV, kesitler Direkt koronal plan, oblik degil

STIR MR arasinda aralik yoktur

Direkt aksiyel veya sagittal oblik 5-7 mm kesit kalinlig1, 16-20 cm FOV, kesitler Pleksusa dik konumlanmis sagittal

T1A MR arasinda aralik yoktur oblik plan

Direkt aksiyel veya sagittal oblik 5-7 mm kesit kalinlig1, 16-20 cm FOV, kesitler Pleksusa dik konumlanmuis sagittal

yag baskili T2A veya STIR MR arasinda aralik yoktur oblik plan

Koronal ve aksiyel yag baskilt Kontrastsiz goriintiileme sekanslari ile ayni diizlem Siipheli veya Kkesin Kkitle veya enfeksi-

T1A kontrastlt MR (tercihen) yon varliginda kullanilir







BOLUM 1
Postoperatif Goriintiileme
ve Komplikasyonlar

Cerrahi Yaklasimlar

Normal Postoperatif Degisiklikler
Postoperatif Spinal Komplikasyonlar
Miyelografi Komplikasyonlari
Vertebroplasti Komplikasyonlari
Kemik Grefti Komplikasyonlari
Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu
Rekiirren Disk Herniasyonu
Peridural Fibrozis

Lumbar Araknoidit

Araknoidit Ossifikans

Hizlanmis Dejenerasyon
Postoperatit Enfeksiyon
Psodomeningosel

BOS Kacagi Sendromu

Cerrahi Sonras: Deformite

VII-1-2

VII-1-6
VII-1-12
VII-1-18
VII-1-22
VII-1-26
VII-1-30
VII-1-34
VII-1-38
VII-1-42
VII-1-46
VII-1-48
VII-1-52
VII-1-56
VII-1-60
VII-1-66

Vil
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CERRAHI YAKLASIMLAR

Onemli Noktalar

Ozellikli bir cerrahi yaklagim bircok faktorden etkile-
nir. Cerrahin deneyimi, 6zgiil normal bolgesel anatomi,
semptomatoloji, patolojinin ndoral yapilarla olan iligkisi,
cikartilacak patolojinin uzunlugu, fiizyon ihtiyaci, pa-
tolojinin fiziksel kivami (kalsifiye veya degil), hastanin
viicut yapisi, gortiniisii ve hasta komorbiditeleri bu fak-
torlerden bazilardir.

Ust Servikal Omurga

Anterior tst servikal omurgaya yaklasimlar genel-
de transoral ya da retrofarengeal olarak tanimlanabilir.
Transoral yaklasim atlantoaksiyel komplekse erisim icin
kullanilir. Bu yaklasim daha kompleks bir sekilde man-
dibulotomi ile dudag: ayirma yoluyla C3-C4 seviyesine
dek asagiya genisletilebilir. Uvula ile yumusak damagi
ayirarak yukar: dogu genisletme gerceklestirilebilir, boy-
lece klivusun goriintiilenmesine olanak saglanir. Bu yak-
lastmin komplikasyonlar1 arasinda farengeal floradan
kaynaklanan enfeksiyon, yara kapanma problemleri,
venOz kanama, arteryel yaralanma (6zellikle vertebral
arter) ve havayolu problemleri yer alir.

Retrofarengeal yaklasim anteromedial ve anterola-
teral teknik olmak tizere ikiye ayrilabilir. Anteromedial
yaklasim karotid kilifin medialine,anterolateral yaklasim
karotid Klifin lateraline dogru ilerler. Ust servikal omur-
ganin ortaya cikarilmas: sternokleidomastoid kasinin
kismi transeksiyonu ve laterale karotid kilifina uzatilma-
st ile olur. Bu yaklasimin avantaji ana arterleri(eksternal
karotid arter) ve sinirleri icermemesidir. Bu yontemle
yukar1 uzanim C1 halka seviyesi ile sinirlidir. Havayolu
obstruksiyonu, kanama ve sinir yaralanmasi retrofaren-
geal yaklasimin kompikasyonlaridir. Ozellikle, laringeal
sinir ve farengeal disfonksiyondan kacinilmalidir. Ante-
rolateral yaklasim ayrica aksesuar spinal siniri yaralama
riski tasir.

Alt Servikal Omurga

Ust servikal omurgaya olan yaklasim gibi, alt servi-
kal omurgaya yaklasim da anteromedial ve anterolate-
ral olmak tzere ikiye ayrilabilir. Anteromedial yaklasim
medialden, sternokleidomastoid kas ve trakeoodzefageal
kompleks arasindaki boslugu kullanir. Laringeal siniri
yaralama ihtimalini en aza indirmek icin (yukarida la-
ringeal sinir, karotid kilifa sagda eslik ettiginden), 6zel-
likle de C6-C7 seviyesinde, servikal omurgaya genelde
soldan yaklasilir. Cerrahi disseksiyonda trakeodzefageal
oluktan, rekiirren laringeal sinir bu boslukta yer aldigi
icin kacinilmalidir.

Karotid kilifin arkasindan gerceklestirilen anterolate-
ral yaklasim, tiroid damarlarini, vagusu ve superior la-
ringeal siniri korur. Cerrah vertebral arteri ve ¢ikan sinir
kokiini korumak icin skalen kasin 6niinde ve transvers
prosesin anterior tuberkiliinin Oniinde, asagiya One
dogru disseksiyonu devam ettirir. Onlenmesi gereken
primer komplikasyon kordun ve kokiin direk norolo-
jik yaralanmasidir. Havayolu obstruksiyonu, édem ve
yumusak doku kanamasina bagli gelisebilir. Anterior
yaklasimin kullanildig: yaklasik %9 vakada hematomla
karsilagilir. Ozefageal perforasyon da olasi bir kompli-
kasyondur. Ses kisiklig1 veya rekiirren laringeal sinir tu-
tulumuna, yaklasik %1 siklikla seyrek olarak karsilasilir.

Sempatik pleksus yaralanmasi1 Horner sendromuna yol
acabilir. Sempatik zincir longus colli kasinin 6n yiiziin-
de, karotid kilifin arkasinda seyreder.

Arka Servikal Omurga

Posterior yaklasim, kafa tabanindan torakal omur-
gaya dek arka elemanlara direk erisime olanak saglayan
sik kullanilan ve genellikle giivenli olan bir yaklasimdir.
Laminektomi timor, travma ve konjenital malformas-
yonlar gibi cesitli omurga lezyonlar ile ilgilenebilmek
icin kullanilan temel bir uygulamadir. Kaslarin subperi-
ostal disseksiyonu spindz prosesleri, lamina, lateral pro-
ces ve fasetleri ortaya ¢ikarir. Faset kapsili dengeleyici
bir yapidir ve fiizyon islemi disinda biittinliigti korunur.
Posterior vida plaklama fiizyon icin sik kullanilan bir
yontemdir. Kordu, kokleri ve vertebral arterleri koruyan
solid yerlestirme amaci ile yapilan vida yerlestirilmesin-
de bircok farkli yontem kullanilmaktadir. Orijinal ta-
nim, vida giris noktasini vidalarin 10° laterale acilandi-
g1, lateral progesin merkezi olarak 6nermektedir. Magerl
25° laterale ve 45° yukariya onermektedir.

Foraminotomili hemilaminektomi icin, lamina ve
medial fasetleri ortaya cikarmak amaciyla paraspinal
kaslarin kaldirilmasiyla birlikte, derin nukal baglara
dogru disseksiyon ile orta hat insizyonu yapilir. Medial
faset kaldirilir, ligamentum flavum acilir ve sinir koki
aciga cikarilir. Bu uygulamanin komplikasyonlari, hava
embolisi (eger oturma pozisyonu kullanilirsa), yara, en-
feksiyon ve nadiren sinir kokii yaralanmasidir.

Torasik Omurga

Laminektomiler, 1950°li yillarda ilk olarak torakal
disk hernilerini eksize etmek i¢in kullanilmaya baslan-
muistir ancak kord manipulasyonu iliskili postop komp-
likasyonlarin (parapleji dahil) kabul edilemez yiiksek
insidans1 nedeniyle hizla gézden diismiistiir. Bu komp-
likasyonu 6nlemek icin cok cesitli yaklasimlar gelistiril-
mistir. Torasik omurga yaklasimlari anterior(transtorasik,
transsternal ve torakoskopik) ve posterolateral olarak ka-
tegorize edilebilirler.

Anterior yaklasimlar T2-L2 seviyelerinin a¢iga cika-
rilmasi icin torakotomi ile transtorasik yontemleri icerir
ve cesitli torasik patolojiler icin kullanilir. Hasta lateral
dekubit pozisyonda yerlestirilir ve aort ile segmental ar-
terleri idare etmek bu yaklasimla daha kolay oldugu icin
hastaya genelde sol taraftan yaklasilir. Uygun kaburga
interkostal damarlara zarar vermemek icin dikkatle ci-
karilir. Akciger retrakte edilir ve omurganin aciga ¢ika-
rilmasi icin kaburga ekartori kullanilir. Parietal plevra,
diskin goriintiilenebilmesi icin eksize edilir. Mediasti-
num nedeniyle T4 seviyesinin tistiinde sol yan yaklasim
daha zordur.

Posterior torasik yaklasimlar sayica cokca olmakla
birlikte laminektomi, transpedikiiler, kostotransversek-
tomi ve lateral ekstrakaviteri icerirler. Laminektomiler
genelde posterior dekompresyon, torasik diskektomi,
posterior fiizyonlar, timor rezeksiyonu, intradural kit-
leler ve cesitli stabilizasyon islemlerini iceren genis
bir patoloji dizisi i¢in uygulanir. Laminektomi torasik
omurganin anterior hastaliklar icin kullanilmaz. Tora-
sik kord Ozellikle manipulasyona duyarhidir, bu 6zellik
manipulasyonu azaltmaya calisan ancak disk veya ver-
tebral govdeye direk ulasimi da saglayabilecek bircok
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yaklasimin gelistirilmesine sebep olmustur. Transpe-
dikiler yaklasim paraspinal kaslarin kenara c¢ekilmesi
ile birlikte orta hatta baslar. Disseksiyon lateralde faset
eklemin 6tesine dogru devam ettirilir. Faset ile pedikil
rezeke edilir ve disk aralig1 ¢ikarilmak i¢in ortaya konur.
Kordun dekompresyonu gerceklestikten sonra lami-
nektomi uygulanabilir. Daha komplet vertebral govde
cikarimi icin bilateral transpedikiiler yaklasimda kulla-
nilabilir. Kostotransversektomi parsiyel vertebral govde
rezeksiyonu, fiizyon ve dekompresyon icin kullanilan
bir posterior lateral yaklasimdir. Bu yaklasimda medial
kaburga rezeksiyonu ve Kostotransvers ile kostovertebral
bileskelerin disartikiilasyonu mevcuttur. Sempatik zin-
cir ile parietal plevra, vertebral govdeden yukariya kaldi-
rilabilir boylece vertebral govdeye direk erisime olanak
saglanir.

Lateral ekstrakaviter yaklasim ile tek bir kesiden
kombine olarak anterior ve posterior ytizeylere ulasim
saglanir; ancak teknik agidan zordur ve artmis kan kaybi
ile birlikte daha uzun operasyon zamani gerektirir. Ka-
burga cikarildiktan ve eklem dezartikiile edildikten son-
ra, interkostal sinirler ve damarlar izole edilir (eger vas-
kiler greft kullanilirsa) veya cikarilir. Plevral kavitenin
disinda kalarak, pedikil ¢ikarilir, tekal kese ve koklerin
goriintinmi saglanir. Bu yaklasimin 6nemli avantaji pa-
tolojinin goriinmiinden 6nce duranin lateral yiziiniin
goriinimiine olanak saglamasidir.

Lumbal Omurga

Lumbal omurgaya anterior yaklasim bolgesel anato-
miye gore yonlendirilir: kuadratus lumborum ve psoas
kaslari; psoas kasi lateral kenar1 boyunca iliohipogastrik
ve ilioinguinal sinirler; medial psoas ve vertebral gov-
de arasindaki splanik sinirler ve sempatik yollar. Aorta
L4-LS seviyesinde ikiye ayrilir, ana iliaklar LS tizerinde
uzanir. Inferior vena cava sag ve sol ana iliak venlerin
LS seviyesinde birlesmesiyle olusur. Ana iliak venler ar-
terlerin altinda ve saginda uzanir. Ureterler yanda iliak
damarlarin tizerinden uzanir.

Transperitoneal yaklasimda periton acilir ve vissera,
posterior periton ile damarlar ortaya ¢ikarmak icin ret-
rakte edilir. Retroperitoneal yaklasimda periton kapali
olarak abdominal duvardan lateralden ayrilir. Psoas se-
viyesinde periton ve lreter psoastan yukari kaldirilir ve
mediale retrakte edilir. Lumbar omurgaya anterior yak-
lasimda potansiyel komplikasyonlar coktur ve retrog-
rad ejakulasyona neden olabilecek superior hipogastrik
pleksus yaralanmasi da bu komplikasyonlar arasindadir.
Bu komplikasyon transperitoneal ve retroperitoneal
yaklasimlarda daha sik gortlir. Vaskiler komplikasyon-
larin toplam insidanst %1’lik mortalite ile birlikte %6’
dir. Anterior transperitoneal yaklasim sonrasi sol ana ili-
ak arterin trombotik okliizyonu bircok yazar tarafindan
rapor edilmistir. Inferior vena cava veya lumbar venin
kesilmesi ya da yirtilmasindan kaynaklanan kanama sii-
tir, klip ligasyon, koter veya Gelfoam kullanimini ge-
rektirebilir. ileus, pankreatit, barsak perforasyonu gibi
visseral komplikasyonlar da dusiintilmelidir. Lumbal
omurganin anterior yaklasimi %12’si major, %20 siklik-
la komplikasyon gosterir.

Cerrah icin posterior fiizyon (PF), posterior lateral
fiizyon (PLF), anterior lumbar ‘interbody’ fiizyon (ALIF),

ve posterior lumbar ‘interbody’ fiizyon (PLIF) dahil ce-
sitli uygulanabilir spinal fiizyon teknikleri vardir. PLIF
dejeneratif disk hastaligindan veya spondilotik spondilo-
listezis kaynakli segmental spinal instabilitenin tedavisi
icin siklikla kullanilir. Bu yaklasim ile diski ¢ikarilarak,
segmental instabiliteyi diizeltilerek, segmental fiksasyo-
nu saglanarak (pedikiil vidast veya telleme ile) tek bir
posterior yaklasim ile 3 spinal kolona da ulasilabilinir.
Ayrica anterior lumbar ‘interbody’ fiizyonun vaskiiler ve
sempatik noral yaralanmalarindan da kac¢inilir. Konvan-
siyonel bir PLIF acilimi posterior orta hat spindz proses
ve interspin6z baglarin korunmasiyla bilateral laminek-
tomi ve medial fasetektomi gerektirir. Bu yaklasim kii-
¢tk bir calisma penceresi saglar ama stabiliteyi korur.
Daha genis PLIF acilimi total fasetektomi ve daha genis
laminektomiler gerektirir. Bu yaklasim daha genis calis-
ma penceresi saglar ancak internal fiksasyonu gerektirir.
Bu yaklasimin endoskopik veya “minimal invaziv” ver-
siyonlar1 gelistirilmistir. Noral hasarin énlenmesi noral
elemanlarin yeterli mobilizasyonu, tekal kesenin sadece
orta hatta retraksiyonu ve noral elemanlara bir seferde
30 dakikadan fazla bas1 yapmayacak sekilde aralikli trak-
siyonun birakilmasini gerektirir. Greft yatagini saglamak
icin ¢ikarilacak minimum disk ve ug plato kartilaj alani
tartismalidir, ama yaklasik 2,5x2,5 cm'lik dekortike edil-
mis ug platolar savunulmustur. Bu sekilde yatak hazirlig
ile yapilan PLIF ameliyat1 yiiksek dereceli flizyon goster-
mektedir. Greft materyali veya fiizyon cihazi olarak ¢ok
sayida farkli materyal kullanilabilir. Posterior iliak krest-
ten otogreft siktir. Allogreft, ek otogreft veya internal fik-
sasyon olmadan greft ¢cokmesini dnlemek icin kendile-
rince kullanilmak tizere ¢ok kiiciik bir alan saglayabilir.
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(Ust) Aksiyel sekil anterior servikal omurgaya ulagim yollarini géstermektedir. Anteromedial yaklasim (yesil cizgi) medialden sternokleidomastoid kas ve
trakeoGzefageal kompleks arasindaki boslugu kullanir. Karotid kilifin arkasindan olan anterolateral yaklasim (siyah ¢izgi), tiroid damarlarini, vagus siniri ve
superior laringeal siniri korur. Cerrah vertebral arteri veya sinir kokii ¢ikisini korumak icin disseksiyonu anterior skalen kasin éntinde ve transvers prosesin
anterior tuberkiiliiniin éniinde, asagiya dogru ilerletir. Onlenmesi gereken primer komplikasyon kordun veya kokiin direk nérolojik yaralanmasiclir. (Al
Aksiyel sekil longitudinal rod fiksasyonlu bilateral faset vidalariyla posteriora enstriimante fiizyonu géstermektedir. Vida yerlestiriminde korunmasi gereken
kompleks anatomiye dikkat edin: kok cikislari ve transvers foramen icindeki vertebral arterler.
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METALIK ARTEFAKT

Terminoloji

e BT: Isin sertlesmesi ve “blooming” artefakti

e MR: Manyetik duyarlilik artefakt1

e Metal protezler / implantlarla iligkili olarak goriinti-
niin bozulmas:

Gorintiileme

e BT: Goriintl rekonstriiksiyon algoritmi, tiip akimz,
pik kilovoltaj, “pitch” degeri, operasyon malzeme-
leri kompozisyonu, sekli & yerlesimine bagli olarak
metalik operasyon malzemelerinden kaynaklanan
artefakt
o Isin sertlesmesi artefakt:i kemik gibi dens cisimler
arasinda koyu bantlar seklinde goriiltir

o Isima artefaktlar1 parsiyel voliim etkisi veya tara-
ma alanindaki metal gibi yiiksek dansiteli yapilar-
dan kaynaklanan foton acligi alanlarinin bir sonu-
cudur

Anahtar Noktalar

o Daha diisiik 15101 zayiflatma katsayis1 olan yapilar
daha az artefakta bagli distorsiyon olusturur
e Geometrik distorsiyon + defaze olmayan ikincil sin-
yal kaybina bagli MR duyarlilik artefakt
e Metalik artefakt: en aza indirmek icin genel yontem-
ler
o Hizli spin eko > konvansiyonel spin eko > gradi-
yent eko
o Daha biiytik goriintiileme alani
o Daha kiciik voksel boyutu
o Iletici ve alic1 bant genisligini arttirma
o Frekans kodlama yonii, operasyon malzemesinin
uzun aks1 boyunca olmal
o Daha diisitk manyetik alan giicii
o Yag baskilamak i¢in STIR sekanslar alternatif yon-
temdir ve ana manyetik alan homojenitesine daha
az bagimlidir

(Sol) Koronal BT
rekonstriiksiyonu isin
sertlesmesi artefaktini
gostermektedir B3, Isin
artefaktlari parsiyel voliim
etkisi veya tarama alanindaki
metal gibi yiiksek dansiteli
yapilardan kaynaklanan foton
achgr alanlarinin bir sonucudur.
Hafif oldugunda bu artefaktlar
golgelenme seklinde goriiltir
ve ciddi oldugunda yiiksek
dansiteli gizgiler ve foton aghgi
alanlari seklinde goriiliirler.
(Sag) Aksiyal kontrastsiz

BT viicudun sag tarafindaki
vidalarin kenarlari boyunca,
vidalarin disina ¢ikmis yildiz
artefaktini géstermektedir B,

(Sol) Komsu dokular &
implantlardaki manyetik
duyarlilik farkliliklar: e lokal
manyetik alan inhomojenitesi
yaratir — spinler goriinti
icerisinde yanhs yerlere
kodlanir — frekans kodlama
& kesit secim akslari boyunca
metalik cisimlerin seklinde
distorsiyon & metalik cisim
icinde sinyal kaybi goriiliir.
(Sag) Pedikiil vidasr etrafinda
manyetik duyarlilik artefakt:
izlenmektedir B3 Uygunsuz
sayida spinlerin yanlis
kodlanmasi metalik cisim
etrafinda hiperintens bir rim ile
sonuglanir é
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| TERMINOLOJi |

Esanlamlilar

e BT: Isin sertlesmesi ve “blooming” artefakt
e MR: Manyetik duyarhilik artefakti

Tanimlamalar

e Metal protezler / implantlarla iliskili goriintii bozul-
masl
e Manyetik duyarlilik
o Uygulanan eksternal manyetik alanda cisimlerin
parsiyel manyetizasyonu
o Ferromanyetik olmayan metaller degisen manyetik
alan tarafindan uyarilan lokal elektrik akimi {irete-
bilirler
o Ayni1 manyetik alanda oldukca farkli manyetik du-
yarliliga sahip dokular asagidakilere neden olur;
» Farkli duyarhiliklar manyetik alanda distorsiyona
neden olur — MR goriintisiinde distorsiyon
o Manyetik duyarlilik artefakti ek olarak 2 kompo-
nentten olusur
» Geometrik distorsiyon + defaze olayina ikincil
sinyal kaybi

| GORUNTULEME |

Genel Ozellikler
e BT: Goriintii rekonstriiksiyon algoritmi (filtre) ile iligkili
metalik operasyon malzemelerinden kaynaklanan artefakt

o Tiip akimi (mA)

o X-1s1n1 pik kilovoltu ve “pitch” degeri

o Operasyon malzemeleri kompozisyonu, geometrisi
(sekli) & yerlesimi

o X-151mm1 demetinin tlipten ciktiktan sonraki lineer
olmayan (polikromatik) natiirii ve 151n demetindeki
disiik enerjili fotonlarin eliminasyonu ile iligkili ki-
sithiliklar — 151n sertlesme artefaktlari
= Kemik gibi dens objeler arasinda koyu bantlar sek-

linde gortlir
o Parsiyel voliim etkisi veya tarama alanindaki metal
gibi yiiksek dansiteli yapilardan kaynaklanan foton
acligr alanlart — 1s1ma artefaktlari
» Hafif — golgelenme; ciddi — yiiksek intensiteli
cizgiler veya foton acligi

= Ortopedik implantlarin, cerrahi zzmba ve klipsle-
rin ve kalsiyum depozitlerinin oldugu yerlerdeki
1510 zayiflamasindan kaynaklanir

o Metal, secilmis diizlemlerde ciddi X-151n1 zayiflama-
sina neden olur (kayip data)

o Kayip data veya bos projeksiyonlar, goriintii rekons-
triksiyonu sirasinda klasik “yildiz” veya cizgilenme
artefaktlar1 olusturur

o Daha diisiik X-151n1 zayiflatma katsayisi olan yapilar
daha az artefakta bagli distorsiyon olusturur
» Plastik (en iyi) < titanyum < tantalum < paslan-

maz celik < kobalt krom (en kotii)

o Implantin metal kompozisyonu; kiitlesi, oryantas-
yonu +pozisyonu goriinti artefaktinin buyuklagi-
ni belirleme ac¢isindan 6nemli faktorlerdir

e Metal seciminde esitlik ve etkinlik arasinda denge ol-
malidir

o Titanyum teller kobalt krom ya da paslanmaz celik-
le karsilastirildiginda BT’de daha az artefakt olustu-
rur fakat hasarlanmaya daha duyarhdir

o Titanyum vidalar + kafesler tantalumdan daha az
artefakt tretir fakat arzu edilen biyolojik 6zelliklere
sahip olmayabilir

e Yiiksek pik voltaj (pik kilovoltaj) kullanimi, ytiksek tiip
akimi (miliamper-saniye), dar kolimasyon ve ince ke-
sitler metalle iliskili artefaktlar1 azaltmaya yardimcidir

o Ozellikle ¢ocuklarda, geng yetiskinlerde ve multipl
inceleme yapilan hastalarda her zaman dikkatli
olunmalidir

o Cok kesitli BT cihazlarinin geometrisinden kaynak-
lanan “cone beam” artefaktlari, daha dar 1511 koli-
masyonu ve diisiik ‘pitch’ ayarlariyla azaltilir

e Metalik artefaktlar1 azaltin

o Kalin kesitler, diisiik kernel degerleri (standart rekons-

triikksiyon algoritmasina benzer) ve genis BT olcegi
e MR: Giivenli ve biyolojik acidan gerekli unsurlar: ol-
mali

o Paslanmaz celik giivenli fakat ciddi artefaktlar olus-
turur (6zellikle diisiik nikel icerikli olanlar)

o Titanyum = tantalum implant artefakti, paslanmaz
celige gore daha az

e MR’da metalik artefaktlar1 en aza indirmek icin genel
yontemler

o Hizli spin eko > konvansiyonel spin eko > gradiyent
eko

o Daha biiytik goriintiileme alani

o Alici bant genisligini arttirma
= Artmis spesifik absorbsiyon orani

o Iletici bant genisligini arttirma
» Azalmis sinyal — giiriiltii orani (SNR)

o Daha kiciik voksel boyutu

o Frekans kodlama yonii, operasyon malzemesinin
uzun aks1 boyunca olmali (artefaktlarin operasyon
malzemesinin tizerine projekte olmasi i¢in)

o Daha diisiik manyetik alan giicti

o Yag baskilamak icin STIR sekanslar1 alternatif yon-
temdir ve ana manyetik alan homojenitesine daha
az bagimhidir

e Yerlesim

o Fizyon Kkafesleriyle iligkili olarak intervertebral disk
diizeyleri, anterior plaklar + vidalar, iyatrojenik metal

o Pedikiil vidalariyla iliskili olarak pedikiiller

o Dorsal stabilizasyon c¢ubuklariyla ve interspinoz
proges tellemeyle iliskili olarak dorsal elemanlar

* Boyut
o Degisken
e Morfoloji

o Santral diisiik sinyal, belirsiz kenarlarla birlikte, sin-
yalin uzaysal yanlis kodlanmas: periferal korvilineer
ytiiksek sinyal olusturur

Radyografi Bulgular

e Radyografi
o Operasyon malzemeleri malpozisyonunu ve hizasi-
n1 gosterir

BT Bulgular

e Metalin 1s1nin1 zayiflatmasindan kaynaklanan kayip bilgi
Klasik “y1ldiz” ya da cizgilenme artefaktlarmna yol acar

MR Bulgular

* TIAG
o Uzaysal yanlis kodlamayla iligkili yiiksek sinyalli
halo ile birlikte fokal santral sinyal kaybi
* T2AG
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METALIK ARTEFAKT

o Uzaysal yanlis kodlamayla iliskili yiiksek sinyalli
halo ile birlikte fokal santral sinyal kaybi
o Artefaktlar hizli spin eko teknigi ile en aza indirilir
e T2* GRE
o Gradiyent eko tekniklerle duyarlilik artefaktlar1 ar-
tar, eko zamaninin artmasiyla daha da kotulesir

Vaskiiler Dis1 Girisimler
* Miyelografi
o Eger blylik operasyon malzemelerileri uygun MR
incelemesini engellerse gerekebilir
o Floroskopik pozisyon operasyon malzemeleriyle O1-
tiisen en iyi pozisyonda elde edilmeli

Goriintiileme Onerileri
e En iyi gortintiileme yontemi
o En iyi MR sekansi se¢imi: hizli spin eko > konvansi-
yonel spin eko > gradiyent eko
* Protokol onerisi
o BT: Ince Kesit spiral goriintiileme konvansiyonel ayri
kesitlerle karsilastirildiginda kaliteyi arttirmaktadir
o MR: Optimum sekans gradiyent ekolar icermemeli-
dir
» Tercihen hizli spin eko teknigi
» Hizli spin eko: eko araligini diisiik tutar (kisa eko
“train” daha az kritik)
= “Half-Fourier” ile birlikte “single shot” hizl1 spin
eko sekanslar: faydalidir (HASTE)
= Hem gradiyenti hem de spin eko komponentleri
kullanan hibrid goriintiilleme sekanslar1 kullanil-
mamalidir
» Frekans secici yag satiirasyon teknigi metal imp-
lantlarla diisiik gortinti kalitesi verir
» Frekans kodlama yontinii pedikiil vidalarinin uzun
aks1 boyunca ayarlamak artefaktlar1 en aza indirir
(implant ucunun hemen 6tesindeki alan haric)

| AYIRICI TANI |
Kemik/Osteofit

e Tim sekanslarda iyi sinirh diistik sinyalli; yagli kemik
iligi T1 sinyalini arttirabilir
Gaz

e Proton yok, sinyal yok
e lyatrojenik epidural ya da subaraknoid gaz
e Dejeneratif disk hastaligiyla birlikte vakum fenomeni

Hemoraji
e T2AG’de diisiik sinyalli hemoglobin

Disk Herniasyonu

e Diskin kurumasi ya da kalsifikasyonu diisiik sinyal ve-
rir
e Komsulugundaki vakum fenomeninden kaynaklanan gaz

| PATOLOJi

Genel Ozellikler
e Etiyoloji
o Anterior servikal diskektomilerde metal matkap
ucu+ aspirator ucu temasina bagl yeterli miktarda
¢cokelmis metallerin sebep oldugu artefakt
e Post servikal diskektomi / flizyon; eser miktarda nikel,
bakir ve demirin sebep oldugu metalik duyarlilik arte-
faktlari

| KLINIK OZELLIKLER

Prezentasyon

e Sik goriilen bulgular / semptomlar
o Tipik olarak semptomatik, cerrahi prosediiriin ikin-
cil bulgular1

Demografik Ozellikler
° Yas
o Herhangi bir yas
e Cinsiyet
o Cinsiyet tercihi yok
¢ Epidemiyoloji
o Postoperatif  servikal diskektomi olgularinin
%5'inde tekal keseyi gizleyecek kadar metal artefak-
t1 igerir

| TANISAL KONTROL LISTESI
Dikkat

e Anterior servikal diskektomi/flizyonu takiben, kiiciik
miktarda metalik artefakt tipik olarak flizyon alanin-
dadir
o Matkap deligi ve aspirator ucu arasindaki temas yu-

musak dokularda metal tozlarindan kaynaklanan
artefaktlar olusturur

e MR’da pedikiil vida artefaktinin boyutu goriintiileme
alaninin frekans kodlama yoniindeki piksel sayisina
oranindaki azalmayla korelasyon gosterir

Raporlama Onerileri

e Hizli spin eko teknigini kullanarak ve frekans kodla-
ma gradyentinin yoniini vidanin uzun aksina paralel
hale getirerek pedikiil vida artefaktini en aza indirin

e 3-4 mm Kkesit kalinli§1 uygun olup, daha ince kesitler
artefakt1 cok az miktarda azaltir

| SECILMIS KAYNAKLAR
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RADYASYON MIYELOPATISI

Terminoloji
e Kronik progresif radyasyon miyeliti (KPRM)
¢ Gecikmis radyasyon miyelopatisi (GRM)

Gorintiileme

e Spinal kordun dis kenarinin irregiiler, fokal kontrast-
lanmasiyla birlikte fuziform genislemesi (erken)

e Fokal kord atrofisi (gec¢)

e Klinik bulgular MR’da gorildiigiinden daha uzun
segment hasarini yansitabilir

Baslica Ayirici Tanilar

e Transvers miyelit

e Multipl skleroz

e Spinal kord enfarkti
e Astrositoma

e Sirinks

Anahtar Noktalar

Patoloji

e Demiyelinizasyon, lipid yikli mikrofajlar, sismis
astrositler, endotelyal hasar, nekroz, lokal Ca++ de-
pozitleri, intramediiller damar duvarlarinda hiyali-
nizasyon

Klinik Ozellikler

e Fraksiyone radyoterapiden 1 ay — birkac yil sonra
progresif uyusma ve giicstizliik + sfinkter disfonksi-
yonu baslangici

e Bircok olguda anlaml iyilesme olmaksizin hastalik
hizl bir sekilde ilerler

Tanisal Kontrol Listesi

e Daha once kontrastlanan alanlarda gec fokal atrofi

¢ Tedavi alaninda yagh kemik iligi replasmani etyoloji
icin ipucu saglar

e Patolojik kord degisiklikleri her zaman MR’da gortil-
mez

(Sol) Sagital T2AG MR
goriintiisii, bag-boyun yassi
hticreli kanser icin radyasyon
tedavisi almis olan bir hastada,
raclyasyon sonrasi vertebral
ve spinal kord degisiklikleri
icin karakteristik olan yagl
kemik iligi degisikligine

bagli anormal intramediiller
T2 hiperintensitesini
gostermektedir. (Sag) Aksiyal
T2* GRE MR gériintisii bas-
boyun yassi hticreli kanser
icin radyasyon tedavisi almig
olan hastada spinal kordun
santral gri cevheri icerisinde
anormal sinyal intensitesini
gostermektedir.

(Sol) Aksiyal T2* GRE MR
goriintiisii bas-boyun yassi
hiicreli kanser icin radyasyon
tedavisi almig olan hastada
anormal sinyal intensitesinin
spinal kordun santral gri
cevheri icerisinde yerlestigini
dogrulamaktadir. (Sag)
Sagital kontrastl T1 MR
goriintiisii, bag-boyun yassi
hticreli kanser icin radyasyon
tedavisi almis olan hastada
radyasyon miyelopatik
hasarin biiyiik oldugu
alanda spinal korda anormal
parankimal kontrastlanmayi
gostermektedir.




RADYASYON MIYELOPATISI

| TERMINOLOJi |

Kisaltmalar

* Kronik progresif radyasyon miyeliti (KPRM)
¢ Gecikmis radyasyon miyelopatisi (GRM)

e Radyasyon nekrozu (RN)

Tanimlar

e Spinal kordda intrinsik ya da komsulugundaki neplas-
tik hastaligin radyasyon tedavisini takiben néral doku
hasarlanmasi

| GORUNTULEME |
Genel Ozellikler

e En iyi tanisal ipucu
o Kord genislemesi + intramediller kontrastlanma
e Yerlesim
o Baslica, lateral spinotalamik yolaklar, dorsal stitun-
larda beyaz cevherde
o Radyasyon alani icinde olusur
= Radyasyon hatt1 genellikle cografik yagli kemik
iligi degisiklikleriyle sinirlandirilir
¢ Boyut
o Radyasyon alaninin ebatlarina baglidir
o Klinik bulgular MR’da gorildiiginden daha uzun
segment hasarini yansitabilir
e Morfoloji
o Spinal kordun dis kenarnin irregiiler, fokal kont-
rastlanmastyla birlikte fuziform genislemesi (erken)
o Fokal kord atrofisi (ge¢)

Radyografi Bulgulari
e Radyografi
o Taniya katkist yoktur

BT Bulgulari

e Kontrastsiz BT

o % spinal kord 6demi

o Radyasyon miyelopatisini gostermede duyarl degil
e Kontrasth BT

o % spinal kord 6demi

o * kord kontrastlanmasi

MR Bulgular

e T1IAG
o Genislemis spinal kord, intramediiller sinyal inten-
sitesi |
o Ge¢ donemde fokal kord atrofisi
e T2AG
o Fuziform kord genislemesi, intramediiller sinyal in-
tensitesi 1
o Ge¢ donemde fokal kord atrofisi, intramediiller sin-
yal intensitesi 1
e STIR
o T2AG’ye benzer
o Radyasyon sonrasi vertebral kemik iliginin yagli de-
gisimi icerisinde baskilanmis sinyal intensitesi
e Kontrastli TIAG
o + 0dematoz kord ile cevrili halkasal ya da irregiiler
kontrastlanma
o Sonraki seri kesitlerde kontrastlanan odaklar fokal
atrofi alanlarina doniisiir

Vaskiiler Disi Girigimler
e Miyelografi
o Spinal kord hasarini dolayl olarak gosterir
= Genislemis spinal kord
= Ge¢ donemde Kkord atrofisi
Raporlama Onerileri
e En iyi goriintiileme yontemi
o Kontrastli T1 goriintiilerini iceren multiplanar MR
goriintiileme
e Protokol Onerisi
o Yag baskili kontrastli T1 sekansi, kord lezyonlarinin
fark edilebilirligini arttirir

| AYIRICI TANILAR |

Transvers Miyelit

e Miyelopatinin daha hizli baslangici
e Gecirilmis viral enfeksiyon ya da asinin predispozan
faktor oldugunu gosteren klinik

Multipl Skleroz

e Multifokal lezyonlar + kontrastlanma
e T2AG'de yamal yiiksek sinyal odaklari
e Baslangicta duyusal semptomlar

e Artan azalan bulgular ve semptomlar

Spinal Kord Enfarkti

e Akut baslangich paralizi
e Gri cevher tutulumu agirhikh

Astrositoma

e Oldukca yavas baslangi¢ ve progresyon
Sirinks

e Daha sinsi bir baslangi¢

e Ay bir kavite ve siklikla ekzantrik

| PATOLOJi |

Genel Ozellikler

e Etyoloji
o Spinal kord parankiminin radyasyon hasari
o Tipik olarak >50 gray (Gy) dozlarla olusur
= Bununla birlikte bazi olgularda <50 Gy dozlarda
da gorilebilir
o Her bir 1s1nlama programi tedavi basina >2 Gy
o Eslik eden kemoterapi predispozan faktor olabilr
= Ozellikle intratekal yolla verilmesi
e liskili anormallikler
o Radyasyon hattinda vertebral yagli kemik iligi rep-
lasmani

Baslica Patolojik & Cerrahi Ozellikler
e Sismis, 0dematdz, genislemis spinal kord
Mikroskopik Ozellikler

e Demiyelinizasyon en kotii lateral, dorsal yolaklarda
olur

e Lipid ytiklii mikrofajlar

e Sismis astrositler

e Endotelyal hasar

e Intramediiller damar duvarlarinda hiyalinizasyon

e Nekroz

e Lokal kalsiyum depozitleri
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RADYASYON MIYELOPATISI

| KLINIK OZELLIKLER |

Prezentasyon

e Sik goriilen bulgular/semptomlar
o Progresif uyusma ve giigsiizliik
¢ Diger bulgular/semptomlar
o Sfinkter disfonksiyonu
e Klinik profil
o Fraksiyone radyoterapiyi takiben 1 ay — birkac yil
sonra glicstizliik, uyusma baslangici
o Akciger ya da nazofarenks kanseri i¢in yapilan rad-
yoterapi; mantle hiicreli lenfoma tedavisi (6zellikle
intratekal metotreksat ile birlikteyse) daha risklidir

Demografik Ozellikler
® Yas
o Herhangi bir yasta baslayabilir
e Cinsiyet
o Cinsiyet tercihi yoktur
¢ Epidemiyoloji
o Nadir komplikasyon
Dogal Seyir & Prognoz
e Bircok olguda anlaml iyilesme olmaksizin ilerleyici-
dir
Tedavi

e Baz1 erken olgularda hiperbarik oksijen tedavisi yar-
dimcr olabilir

| TANISAL KONTROL LiSTESI
Dikkat
e Radyasyon alanini, radyasyon tedavi doz protokolinii

(6zellikle de tedavi basina >2 Gy ise) dikkatlice goz
oniinde bulundurun

Raporlama Onerileri

e Daha once kontrastlanan alanlarda gec fokal atrofi

e Tedavi alaninda yagh kemik iligi replasmani, etyoloji
i¢in ipucu saglar

e Patolojik kord degisiklikleri her zaman MR’da goriil-
mez
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