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ÖZET

İntervertebral diskler vertebral kolonda ani basınç artışlarınıdengeleyen
yapılardır. Yaşlanma ile beraber disk içeriğindeki su oranıazalarak diskin yapısı
bozulur. Tekrarlayan küçük travmalar direkt olarak herniasyona yol açar ya da ileride
olabilecek herniasyonun gelişmesini hızlandırır. İntervertebral disk hernileri,
vertebral kolonda her seviyede olabilir; ancak ağırlık ve basınca daha çok maruz
kalınan lumbal bölgede daha sık izlenmektedir.

Bilinen biyolojik ciddi bir tehlikeli etkisi olmayan, yüksek doku çözünürlüğü
ve çok eksenli görüntüler sağlayan MRG, disk hastalıklarınıdeğerlendirme,
hastalıkların ciddiyetini belirleme ve takibinde etkisi kanıtlanmış, kullanışlıbir
yöntemdir.

Çalışmamızda MRG'de saptanan disk herniasyonlarının tiplerini, seviyelerini,
herniasyonların yaş, cinsiyete göre dağılımlarını, herniasyonların tip ve seviyeleri ile
hastaların yaş, cinsiyetleri arasındaki ilişkiyi araştırdık. Çalışmaya farklı
bölümlerden lumbal MRG tetkiki için başvuran, yaşları18 ile 90 arasında değişen,
126 (%42) erkek ve 174 (%58) kadın olmak üzere, MRG’de lumbal disk hernisi
saptanan 300 hasta dahil edildi. On sekiz yaşaltındaki bireyler, lumbal MRG
incelemesinde L1-S1 seviyelerinde bütün intervertebral diskleri normal olan kişiler,
önceden lumbal disk hernisi nedeniyle operasyon geçirmişhastalar, gebeler, spinal
enfeksiyon, hemanjiom dışıspinal neoplasm olan hastalar, hareket ya da metal
artefaktlarından dolayıtetkiklerinin diagnostik kalitesi düşük olan hastalar dahil
edilmedi. Rutin lumbal MRG’de kullanılmakta olan T1 ve T2 ağırlıklısagital ve L1-
S1 arasıtoplam 5 intervertebral disk aralığına yönelik transvers T2 ağırlıklı
sekanslar, retrospektif olarak değerlendirildi. Bireylerin yaşve cinsiyetleri
kaydedilerek, lumbal MRG görüntülerinden L1-2, L2-3, L3-4, L4-5 ve L5-S1
seviyelerindeki disk patolojileri incelendi. Bu seviyelerde, ilgili intervertebral
diskteki ‘bulging’, ‘fokal protrüzyon’, ‘geniştabanlıprotrüzyon’, ‘ekstrüde disk
hernisi’ ve ‘sekestre disk hernisi’ belirlenerek kaydedildi.

Disk herniasyonlarıen sık %38.3 ile L4-L5 ve %37 ile L5-S1 seviyelerinde
saptandı. Bulging ise %46.7 ile en sık L3-L4 seviyesinde idi. Herniasyon tipleri
açısından değerlendirildiğinde fokal protrüzyon en sık L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde,
geniştabanlıprotrüzyon en sık L4-L5 düzeyinde, ekstrüde disk hernisi en çok L5-S1
seviyesinde, sekestre disk hernisi en sık L4-L5 düzeyinde idi. Bulging en çok 30-50
yaşlarında, fokal protrüzyon en fazla 30-50 yaşlarında, geniştabanlıprotrüzyon en
sık 50-90 yaşlarında, ekstrüde disk hernisi en sık 50-90 yaşlarında, sekestre disk
hernisi en sık 30-50 yaşlarında saptandı. L1-2 seviyesindeki hernilerin %88.8’i, L2-3
seviyesindeki hernilerin %75’i, L3-4 seviyesindeki hernilerin %62’si, L4-5
seviyesindeki hernilerin %43’ü 50-90 yaşlarıarasında iken, L5-S1 seviyesindeki disk
hernilerinin %46.5’i 30-49 yaşlarıarasında idi.

Sonuç olarak MRG, uygun klinik bulgular varlığında intervertebral disk
hastalığının değerlendirilmesinde en yararlıgörüntüleme yöntemidir. MRG’de disk
hastalığının alt tipinin doğru teşhis edilmesi ve sinirler gibi önemli anatomik
yapılarla ilişkisinin tanımlanması, hastanın en uygun şekilde yönlendirilmesine ve
tedavisinin planlanmasına yardımcıolur.
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ABSTRACT

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

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

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

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

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

İntervertebral diskler vertebral kolonda ani basınç artışlarınıdengeleyen
yapılardır (1). Disk kökenli ağrılar en sık kronik bel ağrısınedenidir (2). Yaşlanma
ile beraber disk içeriğindeki su oranıazalır (3). İntervertebral diskte annulus fibrosus,
nükleus pulposus, kartilajinöz plak adlı3 yapıvardır. Nükleus pulposusun çocukluk
dönemindeki sıvısı, yıllar geçtikçe dehidrasyon ile azalarak bu yapıbüzülmeye uğrar.
Tek bir kaza ya da mesleki zorunluluklar gibi devam eden küçük stresler şeklindeki
travma, direkt olarak herniasyona yol açar ya da ilerde olabilecek herniasyonun
gelişimini hızlandırır (4). İntervertebral disk hernileri, spinal kanalın her düzeyinde
olabilmesine karşın, ağırlık ve basınca daha fazla maruz kalınan lumbal bölgede daha
çoktur (5).

Kronik bel ağrılarıen yaygın yakınmalardan olup, 20-50 yaşarasıbireylerde
önemli derecede işgücü kaybıile maluliyetlere neden olmaktadır; dünyada bireylerin
%70-80’inin hayatlarında en az bir kez bel ağrısıçektikleri saptanmıştır (6).
Türkiye’de bireylerin %62,5’unun bel ağrısından yakındıklarıbildirilmektedir (7).
ABD’de bel ağrısından kaynaklanan ekonomik kayıp her yıl tahminen 100 milyar
dolarıaşmaktadır, bu kayıp esas olarak işgücü kaybına bağlıdır (8).

Omurgayıdeğerlendirmek için direkt radyografi, myelografi, bilgisayarlı
tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), diskografi, sintigrafi, faset
eklem artrografi, anjiografi kullanılabilir (9).

Omurgada MRG temel görüntüleme metodudur; başka hiçbir görüntüleme
metodu MRG kadar spinal yumuşak doku yapılarınıayırt edebilecek yeterli kontrast
rezolüsyonu sağlayamaz ve spinal kord ile kanal patolojilerini saptayamaz (10).
Omurga MRG, omurga hastalıklarının değerlendirilme, ciddiyetinin belirlenme ve
takibinde etkisi kanıtlanmış, kullanışlıbir yöntemdir (11). Ayrıca MRG, disk
dejenerasyonunun incelenmesinde en duyarlıtetkik olarak kabul edilir (12).

Çalışmamızda MRG ile disk herniasyonlarının tiplerini ve hangi seviyelerde
daha sık saptandığını, ayrıca herniasyonların tip ve seviyeleri ile hastaların yaşve
cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak ilişki olup olmadığınıbelirlemeyi amaçladık.
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GENEL BİLGİLER

2.1 Lumbal Spinal Kolon

2.1.1 Embriyoloji

Bilaminar embriyonik diskin trilaminar embriyonik disk haline gelmesine
gastrulasyon denir. Gastrulasyon epiblast yüzeyinde primitif çizginin belirmesiyle
başlar. Epiblast hücreleri invajine olduktan sonra bir kısmıhipoblast hücreleriyle yer
değiştirir, embriyonik endoderm ortaya çıkarken diğerleri epiblast ile yeni gelişmiş
olan endoderm arasında mezodermi yapar. Epiblastta kalanlardan da ektoderm gelişir
(13). Böylece, gastrulasyon sonucunda epiblasttan üç germ yaprağıoluşur; dorsalden
ventrale: i) Ektoderm ii) Mezoderm iii) Endoderm, bu 3 tabakadaki hücrelerden de
embriyonun bütün doku ve organlarıgelişecektir (14).

Notokord gelişimi: Primitif çukurda yer alıp buradan invagine olan hücreler
(prenotokordal hücreler), orofaringeal zara ulaşıncaya kadar orta hat boyunca kranial
yönde hareket ederler; önce hipoblast ile kaynaşırlar, notokordal plak şekillenir.
Hipoblast, primitif çizgiden göç eden hücreler ile yer değiştirerek endoderm halini
alınca, notokordal plak hücreleri de prolifere olup endodermden koparlar ve solid
hücre kordonu yaparlar. Bu yapıgerçek notokord’dur; orta hatta, nöral tüpün hemen
altında bulunur, iskelet ekseninin gelişiminde temel oluşturur. Notokord, primitif
çukurdan orofaringeal plağa kadar uzanır. Çukur bölgesinde ortaya çıkan nöroenterik
kanal geçici olarak amnion boşluğu ile yolk kesesini birbirine bağlar. Yetişkinde
notokord artıklarınükleus pulposus olarak intervertebral mesafelerdedir (15).

20. günde paraksiyel mezodermin segmentasyona uğramasısonucu somit
çiftleri oluşmaya başlar (16). Somit çiftlerinin sayısıotuzuncu günde 42-44’e ulaşır.
Ortaya çıkan somitler 4 oksipital, 8 servikal,12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 8-10
koksigeal olarak baştan kuyruğa doğru sıralanırlar. İlk oksipital somit ortaya çıkar
çıkmaz kaybolurken, son 7-8 somitin atrofiye uğramasısonucu geride kalan somitler
vertebral kolunu oluştururlar (17).

Her bir somit çifti medialden laterale doğru 3 yapıya farklılaşır:
1. Sklerotom: Ventraldedir; vertebraların kıkırdak hücreleri, intervertebral disk,

ligaman hücreleri, spinal meninks hücreleri gelişir.
2. Myotom: Ortadadır, çizgili kaslarıoluşturur.
3. Dermatom: Dorsaldedir, deri hücreleri gelişir (18).

Her bir sklerotom kranial alanda gevşek, kaudal alanda sıkıca bir araya gelen
2 tabakaya ayrılır (şekil 2.1). Bu iki tabakanın oluşturduğu sklerotomların arasında
hücreden yoksun bir alan vardır; bu alana mezenkimal hücrelerden bir kısmıgöç
ederek intervertebral diskin anulus fibrosusunu yapar. Notokord artıklarıise nükleus
pulposusu oluşturur. Vertebra cismini yapacak olan ‘merkez’, kranialden başlayarak,
somit çiftlerinin kranialde gevşek, kaudalde sıkıca bir araya gelmişalanlarının
kaynaşmasıile oluşur. Dolayısıyla vertebra cismi iki komşu somitin birbiriyle
kaynaşmasıile gelişir. Nöral tüpü çevreleyen sklerotomlar, spinal kolonun posterior
kemik elemanlarınımeydana getirecek olan nöral arkıyapar.
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6. haftada notokord ile nöral tüpten gelen sinyallerle kıkırdaklaşma, ardından
kemikleşme oluşur (19). Her bir vertebrada üç çift kıkırdaklaşma merkezi vardır
(şekil 2.2). Bir çift merkezde, ikinci çift posterolateralde nöral ark ile spinöz proses
arasında, üçüncü çift ise ilk iki çift kıkırdaklaşma merkezi arasında, transvers proses
ile kostal ark arasındadır. Vertebrada kemikleşme 8. haftada başlar (20). Her
vertebrada, merkez ile her bir nöral arkta birer tane olmak üzere üç adet kemikleşme
merkezi vardır. Vertebranın posterior elemanlarıarasındaki tam birleşme 6 yaşına
kadar, vertebra cismi ile posterior elemanlarıarasındaki tam birleşme ise 5 ile 8
yaşına kadar tamamlanmaz (20). Puberteyle birlikte, transvers proseslerde birer adet,
spinöz proseste bir, süperior ile inferior son plaklarda birer adet olmak üzere her bir
omurda 5 adet yeni ikincil kemikleşme merkezi oluşur. İkincil kemikleşme
merkezlerinin yayılıp birbiriyle kaynaşmalarıyirmi beşyaşın sonunda biter (15).

Şekil 2.1 Dört ile beşhaftalık embriyonun transvers, frontal kesitleri, A. 4 haftalık
embriyonun transvers kesiti, B. Aynıembriyonun frontal kesiti, sıkıca toplanmış
mezenkimal hücreler ile daha gevşek bir araya gelen hücrelerin sklerotomda
dağılımıizlenmektedir, C. 5 haftalık embriyonun transvers kesiti, notokord ile nöral
tüp etrafında mezenkimal hücreler toplanarak mezenkimal vertebra taslağını
yapmaktadır, D. 5 haftalık embriyonun frontal kesiti, vertebra cismi oluşmuş,
notokord nükleus pulposus olarak varlığınıkorumaktadır.
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Şekil 2.2 Vertebral gelişim evreleri, A. Beşhaftalık embriyoda mezenkimal
vertebra, B. Altıncıhaftada ortaya çıkan kıkırdaklaşma merkezleri, C. Yedinci
haftada primer kemikleşme merkezleri belirmiştir, D. Doğumda, torasik vertebrada
üç kemik parçası, E. Pubertede tipik bir torasik vertebranın yandan resmi, F.
Pubertede tipik bir torasik vertebranın üstten resmi, E ile F’de sekonder ossifikasyon
merkezleri vardır.

2.1.2 Anatomi

2.1.2.1 Vertebral kolon anatomisi:

Vertebral kolon 33 vertebranın üst üste dizilmesi ile oluşan bir sütundur (21).
33 vertebra (şekil 2.3) yukarıdan aşağıya doğru sırasıyla 7 servikal, 12 torakal, 5
lumbal, 5 sakral, 4 koksigeal olarak sıralanır. 5 sakral vertebra kaynaşarak sakrumu,
4 koksigeal vertebra kaynaşarak koksiksi yapar (22).

Vertebral kolon vücut ağırlığınıtaşır; başiçin destek, vücut için sağlam,
kısmen bükülebilir bir eksen sağlar. Medulla spinalis ile spinal sinirleri korur, postür
ile harekette önemli rol oynar (23).

Vertebral kolonda sadece servikal, torakal, lumbal vertebralar arasında
hareket olur; çünkü servikal, torakal, lumbal bölgedeki vertebra cisimleri,
intervertebral diskler, vertebra eklem çıkıntılarıda sinoviyal eklemler ile birbirine
bağlıdır. Vertebral kolonun %25’ini intervertebral diskler, %75’ini vertebra cisimleri
oluşturur. Vertebral kolonun stabilitesini vertebraların sağlamlığı, intervertebral
diskler, kaslar, ligamanlar sağlar (23).
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Şekil 2.3 Vertebral kolonun önden, yandan, arkadan resimleri

Vertebral kolon düz bir sütün halinde değildir. Yetişkin bir insanda sagital
düzlemde öne, arkaya doğru eğrilikler gösterir. Konveksliği öne bakan eğrilikler
servikal ile lumbal, konveksliği arkaya bakan eğrilikler torakal ile sakral
bölgelerdedir (24).

Lumbal vertebraların genel özellikleri:
Birinci, ikinci servikal vertebra ile sakrum ve koksiks dışındaki vertebralar

ortak bir anatomik yapıya sahiptir. Tipik bir vertebra (şekil 2.4, 2.5, 2.6, 2.7), bir
cisim (corpus vertebra), bu cisme bağlanan bir kemer (arkus vertebra) ile bazı
çıkıntılar (prosesus) içerir (25).

Vertebra cismi vertebranın ön kısmınıoluşturur, vücut ağırlığınıdestekleyen,
yük taşıyan kesimdir. İkinci servikal vertebradan sakruma kadar kademeli olarak
büyür (25).

Arkus vertebra, vertebra cisminin arkasındadır. Arkus vertebra, vertebra cismi
ile birlikte foramen vertebraleyi çevreler. Foramen vertebraleler topluca, içinden
spinal kordun geçtiği spinal kanalı(şekil 2.8) yapar. Arkus vertebranın görevi spinal
kordu korumaktır. Arkus vertebra, her biri bir tarafta vertebra cisminden çıkan, iki
tane pedikül ile arkada orta hatta birleşen iki düz plaka şeklindeki laminalardan
oluşur (26). Pediküllerin üst ve altında süperior, inferior vertebral çentikler vardır.
Birbirine komşu iki vertebranın inferior ile süperior vertebral çentikleri foramen
intervertebraleyi yapar (22).
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İki adet transvers, bir adet spinöz proses, kasların tutunmasınısağlayan,
vertebranın hareket etmesine yardımcıaraçlardır (26). Her birinin eklem yüzeyi olan
iki süperior, iki inferior olmak üzere dört artiküler proses vardır. Artiküler prosesler
vertebral arktan süperior ve inferiora uzanır (26). Alt vertebranın üst eklem uzantısı
ile üst vertebranın alt eklem uzantısıbirbirleriyle eklem yaparlar (21). Lumbal
vertebralar, sakrumdan önceki vertebraların en sağlam, en büyük olanlarıdır. Lumbal
bölgede vertebra cisminin taşıdığıağırlığın artmasısebebiyle vertebra cismi daha
kalın, böbrek şeklindedir. Vertebra cisminin arka kısmıönden daha kalındır. Lumbal
vertebralarda, transvers proseslerin prosesus mamillaris ile prosesus accessorius
olarak adlandırılan özel uzantılarıvardır. Lumbal bölgede foramen vertebrale geniş,
üçgenşeklinde, spinöz proses ise kalın, kısa olup kesiti dörtgen biçimindedir (27).
Lumbal vertebralar, cisimlerinde kostalarla eklemleşen uygun eklem yüzlerinin,
transvers proseslerinde foramen transversariumlarının olmamasıile servikal, torakal
vertebralardan ayrılır (27).

Şekil 2.4 Lumbal vertebraların lateralden resmi, A. Lumbal vertebraların lateral
anatomik resmi, B. Lumbal vertebraların lateral radyografik resmi
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Şekil 2.5 Lumbal vertebraların posteriordan resmi, A. Lumbal vertebraların
posteriordan anatomik resmi, B. Lumbal vertebraların posteriordan radyografik
resmi

Şekil 2.6 Lumbal vertebra, A. Üstten, B. Yandan
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2.1.2.2 İntervertebral disk anatomisi, patofizyolojisi
Aksisten (C2) sakruma kadar toplam 23 intervertebral disk vertebra cisimleri

arasındadır, vertebra cisimlerini birbirine bağlar (şekil 2.9). İntervertebral diskler
atlas (C1) ile aksis (C2), birbirleriyle kaynaşmışsakrum ile koksiks arasında yoktur,
fakat füzyon halindeki sakral segmentler arasında ek diskler olabilir (28).

İntervertebral disk şekli, arasında olduğu vertebra korpusuna uyar, kalınlığı
aynıdiskin farklıbölgelerinde bile farklıkalınlıktadır. Servikal, lumbal bölgede
diskin arkasında ince, önünde kalındır; torakal bölgede diskin ön, arka kesiminde eşit
kalınlıktadır. Bu durum servikal, lumbal bölgede ön konveksitenin artırılmasına
katkıda bulunur. Torakal bölgedeki anterior konkavite vertebra korpuslarıtarafından

Şekil 2.7 Lumbal kolonun orta sagitalden resmi

Şekil 2.8 Spinal kanal
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sağlanır. İntervertebral diskler üst torakal bölgede ince, lumbal bölgede en kalındır
(29).

İntervertebral diskler omurgaya binen yükü emme, hareket segmenti boyunca
segmental harekete olanak sağlama görevini üstlenir. Başka bir deyimle, insan
vücudunda kolon görevi yapan omurga kolonu sadece yük taşımakla kalmaz,
intervertebral diskler sayesinde segmental harekete de olanak sağlar. İntervertebral
diskler tüm spinal kolonun yaklaşık %25'ini yapar. İntervertebral diskin (şekil 2.9)
dışınıanulus fibrosus, içini nükleus pulposus oluşturur. Vertebra son plağı, diskin
vertebra korpusu ile ilişkisini düzenler (30).

Nükleus pulposus: İntervertebral diskin santral jelatinöz parçasınıyapar. Tip
2 kollajen, elastin matriks ile yüksek oranda proteoglikandan oluşmuştur. Nükleus
pulposusta en fazla bulunan proteoglikan agrekan olup çoklu dallanan
glikozaminoglikan yan zincirlerine bağlanmış, yüksek anyonik bir proteindir. Bu yan
zincirler (keratin, kondroitin sülfat) yüzey alanınıartırıp vertebral son plaklardan su
ile besin emilimi için gerekli osmotik basıncıoluşturduklarından diskin normal
fonksiyonunda önemlidir. Diskin bu santral komponenti, basınç yüküne karşısu
emip, suyu serbest bırakarak diskin şok emme kapasitesini belirler (31).

Yaşlanma ile nükleus pulposusun hücresel morfolojisi değişir, başlangıçta
ağırlıklıolarak notokord hücrelerinden oluşurken olgunlaşma ile notokord hücreleri
eklem kıkırdak kondrositlerine benzeyen hücrelerle yer değiştirir (31). Kondrosit
benzeri hücreler diskteki mekanik uyarılara yanıt olarak proteoglikan, tip 2 kollajen
ile diğer yapısal komponentleri sentezleyerek matriks içeriğini düzenler.
Yetişkinlerde notokord hücreleri bulunmaz, diskin zayıf rejenerasyon yeteneği
olmasına sebep olarak önerilen tezlerden biri, yetişkin diskinde notokord hücrelerinin
olmamasıdır (32).

Anulus fibrosus: Diskin en dışındadır, nükleus pulposusu tamamen çevreler
(33). Elastin ekstrasellüler matrikse gömülü kollajen lifleri olan anulus fibrosusun iki
farklıkesimi vardır, dıştabakasınıbaskın olarak birbirine paralel uzanan konsantrik
lamelleri yapan ince, uzun fibroblast hücreleri ile tip 1 kollajen yapar (31, 34).
Konsantrik lamelleri yapan lifler, disk yüzeyi ile 30 derece açıyaparak, birbirine
komşu iki tabakada ters yönde dizilim gösterirler. Bu dizilim şekli iki vertebranın
birbiri üzerinde yuvarlanma hareketi yapmasına izin verirken makaslama hareketini
kısıtlar (35). Anulus fibrosusun iç tabakasınükleus pulposus hücreleri gibi küresel
olmasısebebiyle dıştabakadan morfolojik olarak farklılık gösterir. İç tabaka
hücreleri ektodermik notokorddan gelişirken, dıştabaka mezodermden gelişir. Dış
tabaka dairesel ile torsiyon streslerine direnç gösterirken, iç tabaka nükleus
pulposusa basınç streslerinin dağıtılmasında yardımcıolur (35).

Vertebra son plağı: İntervertebral diskin en üst ile en alt tarafına yerleşmiş,
anulus fibrosus ile vertebra arasında önemli morfolojik, işlevsel bir bağlantı
oluşturan yaklaşık 1 mm kalınlığında yatay hyalin kıkırdak katmandır. Vertebra son
plak içeriği anulus fibrosus yanında değişmektedir, anulus fibrosus yanında diskle

Şekil 2.9 İntervertebral disk
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devamlılık gösteren, komşuluğundaki vertebraya paralel ve yatay uzanan kollajen
liflerden oluşmuştur. Kemik vertebranın hemen yanında öncelikle hyalin kıkırdaktan
yapılmıştır, daha az sıkıbağlanmıştır, travmalarda ayrılmaya yatkındır. Yaşamın
erken döneminde vertebral son plaklar yüksek derecede kanlanırken, yaşamın ilk
yılında kanlanma büyük ölçüde azalır. Yaşamın üçüncü on yılında kan damarı
içermez, böylece dejenerasyona yatkınlık artar (36).

Spinal arter dalları, bir yaşından önce vertebral son plağa uzanarak
kanlanmayısağlarken, sonra anulus fibrosusun 3,5mm dışında, sadece longitudinal
ligamanlarda bulunur. Vertebra cismi ile diskin son plağının kanlanmasınıspinal
arterin segmental dallarısağlar (36).

Yaşlanma ile intervertebral diskte histolojik değişiklikler olur. Fibröz bağ
dokudan oluşan anulus fibrosusta yaşamın ilk yıllarında kollajen lifleri giderek
hyalinize olur, yaşamın üçüncü on yılında çatlaklar izlenir. Yaşamın dördüncü on
yılında hücre yapımıile yıkımıarasındaki uyumsuzluk, çatlak ile yırtıklar arasına
damar invazyonuna yol açar. Yaşamın ikinci on yılında nükleus pulposusdaki
notokord hücreleri kondrosit benzeri hücrelerle yer değiştirir. Sonraki dekatlarda
yeni çatlaklar gelişir, bunlar daha sonra gelişecek fibröz dokuya neden olacaktır.
Yaşamın dördüncü on yılında vertebral son plaklar incelir, çatlak ile fissürleri yapar.
Yaşamın altıncıon yılında vertebral son plağın yerini fibrokartilaj doku alır (36).

2.1.2.3 Faset eklemler, lumbal bölge ligamanları
Faset eklemler (şekil 2.10), vertebraların prosesus artikülaris süperior ile

inferiorlarıarasındaki sinovyal eklemlerdir, eklem yüzleri ince hyalin kıkırdakla
kaplıdır. Eklem her taraftan ince, gevşek eklem kapsülüyle sarılmıştır; kapsül
servikal seviyelerde torakal, lumbal seviyelere göre daha uzun ve gevşektir.
Vertebranın hareketlerini düzenleme, stabilitede kritik rol oynarlar; özellikle
hareketin çok olduğu servikal, lumbal bölgelerde, vertebralar arasındaki fleksiyon,
ekstansiyon, rotasyon hareketlerini kontrol ederler (22).

Lumbal bölge ligamanları(şekil 2.11), vertebral kolonun aşırıhareketini
önleyerek intrensek stabiliteye katkıda bulunan viskoelastik yapılardır; vertebral
kolonun direncini artırırlar, çoğunu yüksek oranda kollajen lifleri yapar. Ligamentum

Şekil 2.10 Faset eklem, A. Aksiyel anatomik resim, B. Aksiyel tomografik resim
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flavum farklıolarak yüksek oranda elastik lif içermesiyle diğer ligamanlardan ayrılır
(37).

1- Anterior longitudinal ligaman (ALL): Oksipital kemiğin faringeal tüberkülüyle
atlastan başlar, omurga kolonunun anteriorunda aşağıdoğru giderek genişleyerek
devam eder, sakrumun anteriorunda sonlanır. Omurga kolonu boyunca omur
gövdelerine sağlam, intervertebral disklere ise gevşek bağdokusuyla zayıf tutunur;
kolumna vertebralisin hiperekstansiyon hareketini engeller (25).
2-Posterior longitudinal ligaman (PLL): Oksiput tabanından sakruma uzanır, 1.
lumbal omur hizasında daralmaya başlar, son lumballe 1. sakral alana ulaştığında ilk
genişliğinin yarısıdır. Omurganın posterior yüzüne yapışmaz, paravertebral venöz
pleksusun geçtiği serbest bir alan bırakır (38).
3-Ligamentum supraspinale: 7. servikal vertebrayla sakrum arasındaki prosesus
spinozuslar arasındadır (39).
4- Ligamentum flavum (LF): 2. servikal vertebradan ilk sakrum parçasına uzanan
sarıelastik ligamandır, spinal kanalın dorsal kısmında laminaya bağlıdır, faset eklem
kapsülü ile nöral foramina arka yönlerine doğru uzanır (40).
5-Ligamentum interspinale: İnterspinoz ligamanlar iki vertebranın birbirine bakan
prosesus spinozuslarıarasındaki boşluğu doldurur (41).
6-Ligamentum intertransversarii: Komşu iki prosesus transversuslar arasınıdoldurur
(42).

Şekil 2.11 Lumbal ligamanlar, A. Anteriordan resim, B. Yandan resim
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2.1.2.4 Lumbal omurga kasları, lumbal bölge innervasyonu ve kanlanması
Lumbal omurga kasları
Lumbal omurgayıçevreleyen kaslar pozisyon, fonksiyonlarına göre üç grupta

incelenebilir (şekil 2.12):
1-Lumbal vertebra korpuslarının, intervertebral disklerin anterolateral yüzlerini örten
psoas majör
2-Transvers çıkıntılarıönden örten, birleştiren kuadratus lumborum
3-Direk lumbal vertebraya bağlanıp ekstansiyon yapan interspinales, intertransversari
mediales, multifidi, lumbal erektör spina (longissimus, iliokostalis, spinalis) kasları
(43).
Psoas major: Lumbal omurganın anterolateralinden başlayıp femurun trokanter
minöründe sonlanır. Esas işlevi kalçanın fleksiyonudur, lumbal omurlara yapışması
sebebiyle fleksiyon, ekstansiyon ile gövdenin diğer hareketlerinde lumbal omurganın
mekaniğine yardımcıolur (44).
İntertransversari lateralisler: İntertransversalis kaslarının ventral lifleri ardışık
transvers proseslere yapışır. Dorsal lifleri ise yukarıdaki aksesuar prosesleri
aşağıdaki transvers proselere bağlar. Her ne kadar bu küçük segmental kasların ihmal
edilebilir bir mekanik kuvveti olsa da öncelikle proprioseptif görevi vardır (45).
İnterspinales: İnterspinöz ligamanın lateralinde, spinöz prosesler arasında yerleşmiş
dört çift kastır (45).
Kuadratus lumborum: Lumbal omurların lateralindedir, iliumu12. kosta ile omurlara
bağlar, kostaya yapışmasısebebiyle solunumda, omura yapışmasısebebiyle harekette
rol oynar. Kuadratus lumborum tek taraflıçalışırsa lateral fleksiyon yapar, iki taraflı
çalışırsa ekstansiyona yardım eder (46).
İntertransversarius mediales: Vertebranın aksesuar prosesi ile alttaki vertebranın
mamiller prosesi arasındadır (43).
Multifidus: Sakrum ile aksis arasında, spinöz proses yanlarında uzanan derin kastır.
Omurlara ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon yaptırır, fakat daha çok vertebral
kolonun stabilizasyonunda rol oynar. Aksiyel basınç kuvvetini anterior longitudinal
ligamana aktaran kirişrolü üstlenerek lumbal lordozu korur, diskleri de torsiyon,
fleksiyon gibi istenmeyen hareketlerden korur (43, 47).
Erektör spina kasları: Sakrumun arka yüzü, krista iliaka, lumbal omurların spinal
çıkıntılarından başlar, kaburga açılarıile servikal vertebraların transvers proseslerine
yapışır. Son kostanın hemen altında iliokostalis, longissimus, spinalis olmak üzere üç
hüzmeye ayrılır. İliokostalis kaslarıen dışta lumborum, daha içte thoracis, daha iç-
yukarıda cervicis adlıüç kısma bölünür. Longissimus kaslarıyer aldığıbölgeye göre
kapitis, cervicis, thoracis kısımlarından oluşmuştur, alt seviyelerdeki vertebraların
transvers çıkıntılarından başlayıp daha üst seviyelerdeki vertebraların transvers
proseslerine yapışırlar. Spinalis kaslarının kapitis, cervicis, thoracis kısımlarıvardır,
erektör spinanın en iç bandınıoluştururlar, alttaki spinal prosesten başlayıp üstteki
spinal prosese yapışırlar (22).
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Lumbal bölge innervasyonu
Lumbal bölgenin duysal innervasyonunu sinuvertebral sinir yapar, spinal sinir

anterior, posterior dallara ayrılmadan önce sinuvertebral sinir spinal sinirden ayrılır,
ilgili segmentteki sempatik ganglion liflerini kendine katar. İntervertebral kanaldan
spinal kanala girerek pedikülle posterior longitudinal ligaman çevresinde inen, çıkan,
transvers dallara ayrılır. Posterior longitudinal ligaman, anulus fibrosusun arka dış
lifleri, anterior duramater, posterior vertebral periostla lateral resessuslar
sinuvertebral sinirle innerve olurlar (35, 48). Spinal sinirin ikiye ayrılmasıyla
meydana gelen posterior primer rami, medial ile lateral dal olarak ikiye ayrılır. Faset
eklemlerinin innervasyonundan medial dal sorumludur, her bir faset eklemi birbirine
komşu iki medial dal innerve eder. Paraspinal kaslar medial dal tarafından, deri
innervasyonu ise lateral dal tarafından sağlanır. Multifidus, intertransversalis,
interspinöz kaslar, interspinöz ligaman, ligamentum flavum, spinöz çıkıntılar,
lamina, lumbodorsal fasya posterior primer rami tarafından innerve edilir (35).

Lumbal bölge kanlanması
Bu bölgenin beslenmesi direkt aortadan olur. Aortun arkasından çıkan dört

çift lumbal arter ilk dört vertebrayı, orta sakral arterden gelen beşinci çift beşinci
lumbal vertebrayıbesler (49). Vertebranın anterior kesiminin venöz drenajıvena
kava inferiora, posterior kesiminin drenajıasendan lumbal venlere olur (50).

2.2 Lumbal omurga, disk patolojilerinde radyolojik tanıyöntemleri
Son 20-30 yılda lumbal omurganın radyolojik değerlendirilmesinde önemli

gelişmeler olmuştur. Nörogörüntüleme tekniklerinin artmasıyla elde edilen daha
kaliteli tetkikler, lumbal omurgadaki ağrıkaynaklarının tanımlanmasında önemli rol
oynamıştır (51).

Şekil 2.12 Lumbal kaslar, aksiyel resim
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Radyolojik yöntemlerinin gelişmesiyle tedavi yaygınlığıartmakla birlikte,
saptanan asemptomatik spinal bulguların gereksiz tedavisinden kaçınılmalıdır.
Asemptomatik popülasyonda spinal patoloji prevalansıyüksektir. Bu nedenle
radyolojik bulgularla non-spesifik lumbal ağrılar birbirleriyle bağdaştırılmalıdır (51).

Radyolojik yöntem seçilirken bu yöntemin sınırlamalarının bilinmesi,
hastalığın daha iyi, kolay teşhis edilmesini sağlarken, hastayıda daha invaziv
girişimlerden koruyabilir. Uygun radyolojik tanıyöntemi seçilirken maliyet etkinliği
mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır (51).

Lumbal omurga ve diskleri değerlendirmek için direkt radyografi, myelografi,
bilgisayarlıtomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), diskografi,
sintigrafi, faset eklem artrografi, anjiografi kullanılabilir (9).
1-Direkt radyografiler: Kemik yapılar, fraktür şüphesi, vertebra dizilim
bozuklukları, konjenital spinal defektlerin değerlendirilmesinde ilk görüntüleme
tetkiki olarak kullanılan hızlı, ucuz bir yöntemdir. Anatomik yapıların süperpozisyon
problemi olsa da skolyozdaki anormal eğrilikler, her bir vertebranın anatomisi
değerlendirilebilir. Spondilolizis, spondilolistezis ve spinal metastazlar da
saptanabilir (52).

Günümüzde direkt grafiler, bel ağrısıolan hastalarda sıklıkla kullanılmasına
rağmen bu hastalarda tanıdeğeri düşüktür. Konvansiyonel direkt grafilerde kemik,
yağ, hava, sıvıolmak üzere dört doku yoğunluğu değerlendirilebildiğinden kontrast
çözünürlüğü sınırlıdır. Disk herniasyonu gibi yumuşak doku patolojisi
saptanamaz; ancak disk aralığının daralması, spondiloz gibi dejeneratif değişiklikler
izlenebilir (52).

Direkt grafiler genellikle lateral ile arka-ön grafileri içerir; oblik grafiler
spondilolizis gibi durumlarda kullanılabilir, ancak hastanın aldığıradyasyon dozunu
artıracağından genelde gerekli değildir. Fleksiyon (kifoz), ekstansiyon, retrofleksiyon
(lordoz) grafileri posttravmatik ya da dejeneratif instabiliteyi değerlendirmek için
kullanılabilir (52, 53).
Lumbal direkt grafilerde aşağıdaki patolojiler değerlendirilebilir:
Kırıklar: Kırık hattıile kortikal düzensizliğin saptanması, vertebrada yükseklik
kaybı, spinal kanalda kemik fragman olması
Osteopeni: Değerlendirme subjektiftir; vertebral fraktür, vertebral son plakta
bikonkavite
Osteolizis: Kemikte fokal düşük dansiteli lezyon
Skleroz: Fokal ya da difüz artmışkemik yoğunluğu
Spondilolistezis: Değerlendirme subjektiftir; vertebranın kayması. Meyerding evre 2
(%26-50), evre 3 (%51-75), evre 4 (%76-99) olduğunda önemlidir.
Spina bifida
Segmentasyon anormallikleri: Lumbal vertebra sayısıbeşdeğilse, lumbalizasyon ile
sakralizasyon araştırılır.
Skolyoz: Subjektiftir; Cobb açısı<5 derece ise normaldir.
Disk yüksekliğinin azalması: Normal disklerde kaudal seviyelerdeki disk yüksekliği
kraniale göre daha azdır (54).
Vakum fenomeni: Disk dejenerasyonuna ikincil diskte nitrojen gazıbirkimine
bağlıdır (55).
Osteofit ile sindesmofitler
Spinal kanalın daralması: Sagital mesafe <15mm olursa daralmıştır, <12mm ise ciddi
darlık vardır. İnterpedinküler mesafe L1-L4 arasında <21mm, L5
seviyesinde <23mm olursa darlık vardır. Faset hipertrofisi de darlığa neden olur.
Faset eklem artrozu: Skleroz, eklem aralığının darlığı, hipertrofi, osteofitler (54).



15

2-Myelografi: İntratekal kontrast madde ya da hava kullanarak spinal kord ile sinir
köklerini göstermek, spinal kanal boyutunu değerlendirmek, disk hastalığını, spinal
kord ya da kanaldaki abse ile kistleri doğrulamak ya da dışlamak, serebrospinal sıvı
kaçak kaynağınıbulmak için kullanılan invaziv bir tanıyöntemidir. Genellikle suda
çözünen kontrast madde servikal ya da lumbal bölgeden küçük bir iğne ile
subaraknoid aralığa enjekte edilir; ardından incelenen alana yönelik floroskopik
kontrol altında spot filmler alınarak tetkik yapılır. Myelografi servikal, torakal
ve/veya lumbal bölgede düz film myelogram, düz filme ek olarak BT myelogram ya
da düz film olmaksızın BT myelogram ya da sisternogram şeklinde elde olunabilir.
Son yıllarda BT ile MR’daki gelişmelerle beraber kullanımın artmasıyla BT ile MR,
bu tetkikin yerini almıştır (56).
3-Diskografi: Nükleus pulposus içine bir iğne yerleştirip, radyografik kontrast
maddeyi enjekte etmek suretiyle hem diskin iç morfolojisini, hem de enjeksiyonla
oluşan hastanın ağrıyanıtınıdeğerlendirmek için, floroskopi ve/veya BT yardımıyla
steril şartlarda yapılan, invaziv bir görüntüleme yöntemidir (57, 58). Ağrı
provokasyonu yolu ile ağrıya yol açan disk düzeyini saptayan, semptom ile
radyolojik bulgu korelasyonuna olanak sağlayan tek tetkiktir. Diskografi, diskojenik
bel ağrılıhastalarda negatif ya da kuşkulu MRG, BT, myelografi bulgularının varlığı,
bel cerrahisi sonrasında bel ağrısısüren hastalarda nüks herniasyon-epidural skar
ayrımı, kemonükleoliz, füzyon ya da disk aralığına analjezi amaçlıenjeksiyon öncesi
değerlendirme durumlarında endikedir. BT ile MRG'de bir çok seviyede disk
dejenerasyonu olmasıdurumunda semptomatik düzeyin saptanmasıen önemli, en
sık kullanılan endikasyonudur (59). İnvaziv tetkik olmasısebebiyle, nadir de olsa
yüzeyel ya da paraspinal hematom, enfeksiyon, menenjit, epidural abse, diskit,
tetkikte kullanılan iğne kaynaklısinir kökü hasarı, kontrast maddeye bağlıalerjik ve
anaflaktik reaksiyon gibi komplikasyonlar gelişebilir (58).
4-Bilgisayarlıtomografi: Lumbal kemik yapılarıile yumuşak dokularıayrıntılı
değerlendirmek için kullanılan non-invaziv bir yöntemdir. Spinal stenoz,
enfeksiyonlar, faset eklem artritleri, kırıklar, neoplaziler ile ilişkili patolojilerin tanısı
için değerli bilgiler sağlar (60).

Çok kesitli spiral tomografinin kullanıma girmesi ile tüm omurga tek bir
seansta incelenebilmektedir. Tek seansta alınan bu imajlardan elde edilen hacimsel
veri kümesi rekonstrükte edilerek aksiyel, sagital, koronal, hatta yüksek kaliteli 3D
görüntüler elde olunabilir (61).
İntervertebral disk değişikliklerini değerlendirmek için aksiyel imajlar rekonstrükte
edilmeli ya da intervertebral disk alanlarına paralel görüntüler elde olunmalıdır; aksi
halde disk hernisi maskelenebilmektedir (61).

BT ile spinal kanalın kemik elemanları, intervertebral disk, nöral foramenler,
ganglionlar ile subaraknoid aralık gibi önemli alanlarıiçine alan sinir kökleri
değerlendirilebilir. Postmyelografik BT spinal yapıların daha iyi gösterilmesini
sağlar. BT ile anatomik yapılar son teknoloji ürünü donanımlarla daha iyi
incelenebilmesine karşın, spinal kordun direkt, farklılaşmışdeğerlendirilmesi henüz
mümkün değildir. Spinal kordda ödem, devamlılığın kesilmesi gibi nonspesifik,
ikincil olaylar BT’de saptanabilmektedir. İnflamatuar, tümöral, postoperatif
süreçlerde kontrast madde kullanılır; ayrıca komprese ya da yer değiştirmişvenöz
pleksus yüksek kontrast tutmasınedeniyle intraspinal değişikliklerden ayırt edilebilir
(61).

Disk hernileri için yapılan spiral olmayan BT'de diski incelemek için, disk
aralığına paralel, 2.5 ile 5 mm arasında kesit kalınlığında, bir pedikülden diğer
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pediküle L3-L4, L4-L5, L5-S1 disk alanlarına yönelik kesitler alınır; klinik şüphe
varsa üst seviyelerden de aynışekilde inceleme yapılabilir. FOV, 16 ile 24 cm
arasında değişir. Her seviye için gantry açısıyeniden ayarlanmalıdır, çoğu birimlerde
maksimum gantry açısı20-25° olduğundan alt seviyelerin incelenmesinde disk
aralığına tam paralel imaj alınamaz. L5-S1 seviyesinde disk hernisi
değerlendirilirken, disk alanınıaşan disk dokusu göz önünde bulundurulmalıdır. Çok
kesitli spiral BT’de ise gantry açısıyoktur, kesit kalınlığı2 ya da 1 mm olan kesitler
ile multiplanar reformat inceleme elde edilir (52, 62, 63).

Kemik yapıya ait patolojileri daha iyi göstermesi, daha ucuz olmasısebebiyle
BT, MR’a göre üstünlük sağlarken, yumuşak doku hakkında daha az bilgi vermesi,
iyonizan radyasyon kullanılmasıBT’nin dezavantajlarıdır (64). BT disk patolojisi
açısından MR’a göre daha az bilgi verir.
BT’de aşağıdakiler değerlendirilebilir:
1-Disk dejenerasyonunun geç bir göstergesi olsa da vakum fenomeni kolayca
saptanır.
2-Disk yüksekliğinin azalmasısagital reformat imajlarla değerlendirilebilir.
3-Osteofit formasyonları, son plak sklerozu gibi disk dejenerasyonuna ikincil
bulgular
4-Faset eklem ostoartriti: Faset eklem aralığının daralması, osteofitler, artiküler
prosesin hipertrofisi, subartiküler skleroz, subkondral kist, vakum fenomeni (65)
5-Spondilolizis, spondilolistezis (65, 66)
6-Spinal stenoz (66)
7-Disk herniasyonu: Bulging, protrüzyon, ekstrüzyon, sekestrasyon (67, 68)
8-Kırıklar
9-Kemik yapılarda tümor ya da metastazlara bağlıbulgular (65)
5-Manyetik rezonans görüntüleme (MRG): MRG, statik ile gradient manyetik sahada
dokuya gönderilen radyo dalgalarının hücreleri uyarmasısonucu hidrojen
atomlarından açığa çıkan enerjinin, koil adıverilen özel ara birimlerle bilgisayar
ortamına aktarılarak görüntüye dönüştürüldüğü, noninvaziv bir görüntüleme
yöntemidir.

Görüntülemenin esasınıalınan sinyallerin yoğunluğunun doku tipine göre
değişmesi oluşturmaktadır. MRG’de en sık hidrojen kullanılmasının sebepleri
hidrojenin tek proton içermesi, insanda en fazla bulunan atom olmasıdır. Hidrojen
atomlarıradyo dalgalarının varlığında manyetizmanın etkisiyle düzgün şekilde
sıralanır; bu dizilim esnasında elde olunan yoğunluğa göre bilgisayar ortamında imaj
oluşturulur.

MRG’nin diğer radyolojik yöntemlerle karşılaştırıldığında en önemli avantajı
iyonizan radyasyon içermemesidir; manyetik alanın gücü genellikle 0.15 ile 2 T
arasındadır. 1 T, 10.000 gauss’a eşit olup bu değer 0.5 gauss olan yerin normal
manyetik çekim gücünden çok yüksektir. Tetkik için zorunlu olan bu kuvvetli
manyetik alan, ferromanyetik cisimlerin kuvvetle çekilmesine yol açar. Metal oksijen
tüpleri, cerrahi pansuman aletleri manyetik alanda hızla hareket ederek zararlı
olabilir; klemp, pens, makas, steteskop, non-lityum piller, standart medikal gaz
silindirleri de ferromanyetik cisimlerdir. Fakat çelik, nikel, titanyum, plastik
manyetik rezonans (MR) uyumlu materyallerdir. Hastada pace-maker, prostetik kalp
kapakçıkları, kemik implantları, retina ya da beyin damarlarında bulunan metalik
klipsler, implante infüzyon pompaları, koklear implant, saçma parçacıklarıolup
olmadığıdikkatle sorgulanmalıdır. Manyetik alan pacemakerda elektromanyetik
etkileşim ile programda bozulma-silinme, asenkron moda geçiş, kapanma ile
ısınmaya bağlısorunlara yol açmasınedeniyle yaşamıtehdit eder. Son yıllarda
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kullanılan implante materyallerin çoğu MR uyumlu olmakla birlikte, eski
implantlarda dikkatli olunmalı, yerleştirilmişolan metalik implantların MR uyumlu
olup olmadığısorgulanmalıdır (69).

MRG’de anatomik yapıların sinyal intensitesi MRG cihazının ayarlarına göre
değişiklik gösterir. Uygulayıcının seçtiği ayarlar ile dokuların biyokimyasal
farklılığına göre elde olunan T1,T2, proton ağırlıklıolarak adlandırılan imajlar
değerlendirilir. Bu ayarlarda TE ile TR olmak üzere iki ana değişken vardır. MRG
sonuçlarıdeğerlendirilirken görüntünün ağırlıklandırma doğası, görüntünün TE ile
TR değerlerine bakılarak saptanabilir.

T1 ağırlıklıinceleme: Kısa TE (20-30 milisaniye) ile kısa TR (<700 milisaniye)
içerir; kemik iliği ile yağdoku yüksek sinyalle, kemik korteks ile serebrospinal sıvı
düşük sinyalle izlenir. Serebrospinal sıvıile intervertebral disk arasında iyi bir
kontrast farkıoluşur. T1 ağırlıklıinceleme nöral foramenler ile sinir kökleri gibi
bunların içindeki yapıların değerlendirilmesinde faydalıdır.
T2 ağırlıklıinceleme: Uzun TE (60-100 milisaniye) ile uzun TR (>2000 milisaniye)
içerir; T1 ile proton ağırlıklıincelemelere göre daha düşük sinyal-gürültü oranı
vardır. Sıvıiçeriğinin bir fonksiyonu olarak dokular arasında yüksek kontrast
farklılığısağlar, bu özellik myelografik etkiye neden olur. İçinde kan, irin ya da
sinoviyal sıvıgibi artmışserbest sıvıbulunduran çoğu patoloji ile ilişkili durum, T2
ağırlıklıincelemelerde artmışsinyal intensitesinde izlenir. İntervertebral diskte
nükleus pulposus sıvıiçeriği fazla olduğundan yüksek sinyal intensitede, anulus
fibrosus daha az sıvıiçerdiğinden daha düşük intensitede izlenir.
Proton ağırlıklıinceleme: Kısa TE (20-30 milisaniye), uzun TR (2000 milisaniye)
içerir; sinyal-gürültü oranının mükemmel olmasınedeniyle bu imajlar yüksek
netlikte olup anatomik yapılarıgözlemlemek için yararlıdır (70).
Yağbaskılamalıinceleme: MRG’de parlak olan yağsinyalini baskılamak için
değişik sekanslar kullanılmaktadır. STIR, epidural yağdokusu ile kemik iliğindeki
yağsinyallerini yok ederek, kemik iliği değişikliklerini değerlendirmeye yardımcı
olur; spectral fat suppression by pre-saturation (SPIR) sekansıda aynıetki için
kullanılır (52).

MRG ile aşağıdaki omurga patolojileri hakkında yorum yapılabilir:
1-Dejeneratif değişiklikler
a-Schmorl nodülü
b-Faset eklem osteoartriti
c-Spondilolizis, spondilolistezis
d-Osteofit oluşumu
e-Jukstaartiküler kist
f-Posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonu
g-Difüz idiopatik iskelet hiperostozu
h-Modic dejenerasyonu
i-Disk herniasyonu
j-Anüler yırtık
2-Enfeksiyoz hastalıklar
a-Granülomatöz enfeksiyonlar (brusella, tüberkülöz)
b-Piyojenik enfeksiyonlar
3-İnflamatuar hastalıklar (ankilozan spondilit gibi)
4-Travma, kırık
5-Postoperatif omurga
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6-Omurganın konjenital hastalıkları
7-Omurganın tümöral lezyonları
8-Multipl myelom, metastazlar (71)

Rutin MRG uygulamalarının omurga ile omurilik için en başta gelen
endikasyonu disk patolojilerinin değerlendirilmesidir; Disklerdeki dejenerasyonlar,
herniasyonlar, herniasyonların spinal, nöral kanal içi oluşumlar üzerindeki etkileri
değişik düzlemlerden, özellikle de sagital plandan alınan kesitlerle kolaylıkla
incelenebilir. KontrastlıT1 ağırlıklıMRG incelemelerinin, post-operatif olgularda
rekürren disk hernisi ya da fibrozis ayırıcıtanısında çok yararlılığıvardır (72).
2.3 Manyetik rezonans görüntülemede normal spinal anatomi

Son yıllarda intraspinal patolojilerin değerlendirilmesinde spinal MRG, BT
ile BT myelografinin yerini almıştır. MRG, yüksek kontrast çözünürlüğü sebebiyle
omurgaya komşu yapılardaki değişiklikleri de saptamaya yarar (73).
2.3.1 Spinal görüntüleme teknikleri

Değerlendirmede birbirlerini tamamladığından, tek düzlemden yapılan
incelemelerde yanlışyorumlamalar yapılabildiğinden, omurganın servikal, torakal,
lumbal segmentlerinin sagital ile aksiyel MR görüntüleri elde olunmalıdır; skolyozu
olan hastalarda ek olarak koronal kesitler faydalıolabilir (74, 75).

MRG endikasyonu ağrı, dejenerasyon ya da radikulopati ise disklere yönelik
ardışık aksiyel ve/veya açılıkesitler faydalıdır. Fakat aksiyel incelemede sadece
disklere yönelik açılıkesitler, her ne kadar kişisel tercih konusu olsa da, kesitler
dışında kalan spinal kanalın aksiyel incelenememesi açısından uygun olmayabilir
(73).

Omurgayıincelemede genellikle 3 ila 4 mm kesit kalınlığıen uygunudur.
Aksiyel gradyent eko kesitler, servikal omurga tetkikinde 2 mm kesit kalınlığında
yapılabilir (73).

Kullanılan sekanslar radiküler semptomatolojisi olan dejeneratif hastalıklar,
travma, kord basısı, kemik metastazı, enfeksiyonlar gibi major kategorilere göre
belirlenir (73). Spinal incelemede, spin eko ile fast spin eko sekanslarıen sık
kullanılan sekanslardır; STIR kesitler kemik iliğinin değerlendirilmesinde,
enfeksiyöz, inflamatuar, neoplastik lezyonların incelenmesinde kullanılır. STIR
kesitler ayrıca travmada, ligamentöz hasarın, hemoraji ya da ödeme bağlı
değişikliklerin değerlendirilmesinde yararlıdır.
Kontrastlıkesitler, eğer bir kontrendikasyon yoksa, postoperatif omurgada,
enfeksiyonşüphesinde, intradural ya da nontravmatik kord lezyonlarının
değerlendirilmesinde kullanılır. Kontrastsız tetkikte epidural mesafede saptanan
metastazlar ile kord basısıyapan patolojiler, kontrastlıtetkikte daha iyi
değerlendirilir. Gradyent eko sekansıkemik ile disk sınırlarınıbelirler, spinal kord ile
çevresindeki subaraknoid mesafe arasında mükemmel kontrast sağlar, nöral foramen
ile çıkan sinir köklerinin net olarak incelenmesine olanak verir. Gradyent eko aksiyel
kesitler servikal, torakal omurgada spinal kanal ile foraminal stenozun
değerlendirilmesinde kullanılır. Gradyent eko sekanslar hastanın hareket artefaktına
daha az duyarlıdır, sinyal-gürültü oranıyüksektir, T1 ağırlıklıspin eko sekansla
karşılaştırıldığında gradyent eko sekanslarda, yağdoku daha düşük sinyalli görülür;
fakat yağdoku hakkındaki morfolojik ayrıntı, spin eko sekanslar kadar iyi değildir.
Proton ağırlıklıinceleme rutin tetkiklerde kullanılmaz, ancak normal ve patolojik
omurga morfolojisi ile ilgili değerli bilgiler verir (73).
MRG’de normal lumbal omurga anatomisi

Omurga boyunca intervertebral kanal ile nöral foramenler, sinir kökleri ile
dallarını, dorsal kök ganglionunu, yağdokusu ile kan damarlarınıiçerir. Nöral
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foramenler önde vertebra gövdesi ile disk, üst ile altta pediküller, arkada ise
ligamentum flavumla kaplıfaset eklemlerle sınırlıdır (şekil 2.13).

Omurganın segmental kemik yapılarıvertebra cismi, pediküller, eklem
sütunları, lamina, transvers ile spinöz prosesleri içerir. Omurganın en önemli
ligamanlarıanterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal ligaman,
ligamentum flavumdur.

Spinal kanalda dura mater ile çevrili tekal kese, bunun dışında epidural yağ
ile büyük bir venöz pleksusu içeren epidural boşluk bulunur. Tekal kesede spinal
kord, konus medullaris, kauda ekuina, içinde serbestçe beyin omurilik sıvısının
dolaştığısubaraknoid boşluk vardır. Konus medullaris normalde L1 vertebra
düzeyine yakın sonlanır; sırtüstü pozisyonda kauda ekuinanın sinir kökleri lumbal
omurların arka tarafında kümelenmiştir (şekil 2.14). Aksiyel kesitlerde hemen hemen
tüm vertebraların gövdesinin arka sınırıdüz ya da hafif konkavdır, normalde diskler
bu vertebral gövde sınırınıgeçmez. Fakat bazen histolojik olarak normal disklerde
abartılıolarak sınırın geçilerek 1-2 mm’ye ulaşan disk kabarıklaşmasıolabilir.
Disklerin posterior sınırlarıüst lumbal seviyelerde konkav, L4-L5 seviyesinde düz,
lumbosakral spinal bileşkede konvekstir; bu durum patolojik bulging ile
karıştırılmamalıdır. Aksiyel kesitlerde L5 vertebra gövdesi bikonkav şekillidir;
L5 vertebradan laterale doğru uzanan iliolumbal ligaman aksiyel kesitlerde izlenirse,
bu vertebranın diğerlerinden ayırt edilmesini sağlar. Spinal kanal üst lumbal
bölgelerde yuvarlak iken, alt lumbal bölgede üçgen şekline dönüşür (73).

Şekil 2.13 Nöral foramen
NR:Sinir kökü, V:Vertebra gövdesi,
D:İntervertebral disk, LF:Ligamentum
flavum, FJ:Faset eklem

Şekil 2.14 Konus medüllaris, kauda ekina ve seviyelerine göre sinir kökleri
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Posterior epidural yağspinal kanalın posterioru boyunca sürekliliğini
sürdürürken, anterior epidural yağL5-S1 düzeyinde en belirgindir. Nöral foramen
lumbal bölgede sagital kesitlerde oldukça iyi incelenir, çünkü lumbal bölgede nöral
foramenler omurganın lateralindedir (69).

T1 ağırlıklıMRG:
Sagital düzlemdeki T1 ağırlıklıkesitler (TR 300 ile 500 milisaniye, TE 20 ile

30 milisaniye), lumbal omurganın incelenmesinde başlangıç sekansıolarak alınabilir.
Aksiyel ile sagital T1 ağırlıklısekanslar anatomik detayıverdiğinden tetkikin
başlangıcında alınır. T1 ağırlıklıkesitlerde kemik iliği ile epidural yağdokusu
yüksek sinyal intensitede görülür. Normal kemik iliği sinyali homojendir; ancak
bazen heterojen olabilir, ayrıca yaşla değişkenlik gösterir.

Bazivertebral venöz kanallar orta hat sagital kesitlerde vertebra gövdesinin
posterior kesiminde, venleri yağdokusunun çevrelemesinden dolayıyüksek sinyalli
izlenir.

Spin-eko inceleme, çoğunlukla kortikal osteofitler ile disk materyalinin
ayrımında yetersizdir (73).

Anterior ile posterior longitudinal ligaman anulus liflerine yapışır, mid-sagital
görüntülerde tüm sekanslarda düşük sinyal intensitesinde izlenir. İntervertebral
diskler komşuluğundaki vertebra gövdelerine göre biraz daha az sinyal
intensitesindedir; diskin santralindeki nükleus pulposus ile periferindeki anulus
fibrosus ayrımıda yapılamaz.

Serebrospinal sıvıT1 ağırlıklıincelemede düşük sinyal intensitesindedir,
komşuluğundaki spinal kord ile sinir kökleri ise serebrospinal sıvıya göre yüksek
sinyal intensitesinde olmasısebebiyle birbirlerinden ayırt edilebilir. Spinal kanal
çevresi yüksek sinyal intensiteli epidural yağtarafından çevrilidir. Sinir kökleri ile
dorsal ganglionlar subpediküler çentik olarak da anılan, nöral foramenin üst kısmını
işgal eder; bu düzeyde düşük sinyal intensitesindeki bu yapılarıyüksek sinyal
intensitesindeki yağdokusu çevreler. Sagital görüntülerde sinir kökleri nöral foramen
boyunca takip edilebilir. Epidural venler sinirlerin anterosüperiorunda ‘sinyal void’
olarak izlenir, bu durum ventral internal longitudinal veni komşuluğundaki sinir ile
gangliondan ayırt etmede önemlidir. Her bir intervertebral kanal süperior ile inferior
parçaya ayrılabilir. Süperior parça dorsal kök ganglionları, venler, epidural yağ
dokusunu içerir; inferior parça ise disk seviyesinin altındaki ile faset eklemin
süperior artiküler prosesine yakın sinirleri içerir.

Faset eklemler, intraartiküler hiyalin kıkırdakla beraber sinovyal sıvı
sebebiyle orta sinyal intensitesinde lineer yapılar olarak izlenir. Faset eklemler
süperior artiküler prosesin konkav yüzeyi ile inferior artiküler prosesin konveks
yüzeyinden oluşmuştur. Süperior faset anterolateralde olup posteromedial kesim ile
karşıkarşıyadır; inferior faset ise posteromedialde yerleşmişolup anterolateral kesim
ile karşıkarşıyadır. Omurganın kemik yapılarıBT’de MRG’ye göre daha iyi
değerlendirilir. Ligamentum flavum, bilateral laminaların iç yüzeyi ile faset
eklemlerin anterior kesimini kaplar; orta sinyal intensitede olmasıile
komşuluğundaki yüksek sinyal intensiteli epidural yağdokusundan, ayrıca
çevresindeki düşük sinyal intensiteli laminadan ayırt edilebilir (73).

T2 ağırlıklıMRG: T2 ağırlıklıinceleme parametreleri TE 2000-3000
milisaniye, TR 60-120 milisaniyedir. T1 ağırlıklısekansa göre hareket artefaktlarına
daha duyarlıdır, gürültü daha fazladır, ‘acquisition time’ 2- 3 kat daha uzundur.
Genel olarak T2 ağırlıklıgörüntüler T1 ağırlıklıgörüntüler ile karşılaştırıldığında,
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yapılar arasında daha fazla kontrast farklılaşmasıortaya çıkar. T2 ağırlık ile
protondan fakir kortikal kemik düşük sinyal intensitededir; kemik iliğinin sinyal
intensitesi ise yağiçeriği sebebiyle yüksektir (73).

Su ile proteoglikanlardan oluşan normal hidrate nükleus pulpozus T2 ağırlıklı
serilerde yüksek sinyal intensitede iken santral kesimde yer alan, daha az hidrate
anulus fibrosus düşük sinyal intensitededir. Anulus fibrosus santral kesimi
fibrokartilaj, dışkesim lifleri ise konsantrik yerleşmişkollajen liflerinden oluşmuştur
(73).

Serebrospinal sıvı, T2 ağırlıklıkesitlerde uzun relaksasyon zamanısebebiyle
yüksek sinyal intensitelidir. Bu durum, serebrospinal sıvının çevrelediği, orta sinyal
intensitesinde olan spinal kord ile sinir köklerinin ayırt edilebilmesini sağlar.
Serebrospinal sıvıda sıklıkla türbülans akım ve/veya diğer pulsasyon etkileri ile ilgili
akım artefaktlarısebebiyle yamalıdüşük sinyalli alanlar izlenir. Bu durum, özellikle
uzun eko gecikmeleri ve yüksek manyetik alan gücü olan incelemelerde sorun
oluşturur. T2* ağırlıklısekanslar serebrospinal sıvı, nükleus pulposus, faset eklem
kıkırdağıgibi uzun T2 relaksasyon zamanına sahip yapılarıkuvvetlendirir. T2*
kesitlerde vertebra gövdesinin posteriorunda bulunan venöz pleksuslar, yüksek sinyal
intensiteleri ile posterior longitudinal ligaman ve vertebra gövdesinin kortikal
kemiğini ayırır. T2* ağırlıklısekanslar spinal kordda gri-beyaz cevher ayrımına
yardımcıolur. Bu kesitlerde gri cevher spinal kordun merkezinde, kelebek şeklinde,
yüksek sinyal intensitelidir (73).

2.3.2 İntervertebral disklerin normal manyetik rezonans görüntülemesi
Yenidoğanda nükleus pulposus yüksek derecede jelatinöz, saydam, büyük,

oval bir yapıdır. Anulus fibrosus ağaç halkalarıgibi, konsantrik olarak düzenlenmiş
yoğun liflerden oluşmuştur.Yaşamın ikinci on yılında diskin dışkısmısolid doku ile
yer değiştirerek anulus daha yoğun hale gelir. Yetişkinlerde nükleus pulposus amorf
fibrokartilajdan oluşur, ayrıca anulus daha da yoğun hale gelir. Nükleus ile anulus
arasındaki sınır yaşla birlikte daha az belirgin olur.

Yetişkinlerde diskin orta kesiminde enine yerleşmiş, düşük sinyal intensiteli
yapı, fibröz plağıtemsil eder. Anulusun konsantrik yırtıklarınormal disklerde
olabilir; transvers yırtıklar her ne kadar dejeneratif hastalığın belirtisi olsalar da
asemptomatik bireylerde seyrek değildir. Disk materyalinin intervertebral
herniasyonu vertebral son plağın bozulmasına yol açabilir ya da vertebra gövdesine
uzanabilir; böyle herniler genellikle Schmorl nodülleri olarak adlandırılır. Hayatın
ikinci on yılıgibi erken dönemde gözlenen bu tip herniasyonun çok az bir klinik
öneme sahip olduğu tahmin edilmektedir.

MRG’de ekstrüde, sekestre disk hernilerini taklit eden patolojiler ile beraber
normal varyasyonlar vardır. Bunlar sinovyal kist, araknoid divertikül, perinöral kist,
yapışık sinir kökleri, sinir kılıfıtümörleri, mermi parçaları, metalik parçalar,
vertebroplastilere ait sementtir (73).

2.3.3 Omurgada en sık rastlanan MRG artefaktları
MRG’de artefakt en sık hasta hareketiyle oluşur. Rastgele hareketler

bulanıklaşmaya neden olurken, serebrospinal sıvıpulsasyonu, kardiyak hareketler ile
solunum gibi peryodik hareketler faz kodlamasıyönü boyunca görüntü harmonikleri
şeklinde hayalet (ghost) artefaktlarına neden olur. Çünkü faz bilgileri, bütün tarama
süresinde (dakikalar) elde edilirken, frekans bilgileri tek bir frekans okuma süresinde
(milisaniye) elde edilir. Serebrospinal sıvıdaki akım ilişkili olaylar, siyah sinyali
oluşturan time-of-flight (TOF) etkileri ve türbülanslıakım olarak ayrılabilir. TOF
kaybıgenellikle spin-eko ya da fast spin-eko incelemede oluşur, çünkü protonlar
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başlangıç radyofrekans pulsu ile sonraki radyofrekans refokus pulsunun ikisiyle
birden karşılaşmaz. TOF kaybıetkileri (siyah sinyal) yüksek proton hızı, ince kesit,
uzun TE ve akıma dik inceleleme düzleminde daha belirgindir (Şekil 2.15, 2.16).

Normal MRG’de izlenen bir diğer artefakt, lokal manyetik ortam sebebiyle su
ile yağprotonlarının farklıfrekanslarda rezonansa uğramasıyla oluşan kimyasalşift
artefaktıdır. Kimyasal şift artefaktının en yaygın türü frekans kodlama ekseninde
olur, uzaysal kayma ile sonuçlanır. Omurgada frekans kodlama ekseni boyunca
artefakt siyah çizgiler olarak izlenir; sagital T1 ağırlıklıkesitlerde en belirgindir.Bu
artefaktlar, vertebra son plaklarında asimetrik kalınlık artışına yol açabilir. Kimyasal
şift artefaktı, hyalin kartilaj son plağının üzerinde oluşursa hyalin kartilaj son plağını
MRG’de incelemek zordur. Sagital planda omurga görüntülenirken son plaklar ile
diskler arasında oluşan kimyasal şift artefaktlarınıönelemek için faz kodlama ve
frekans-kodlama gradyanlar ters çevrilebilir. Kimyasal şift manyetik alan şiddeti ile
doğru orantılıdır.

Gibbs fenomeni olarak da bilinen trunkasyon artefaktı, spinal korda paralel
bantlar olarak izlenir. Serebrospinal sıvıile spinal kord ara yüzünde görülür; FOV,
voksel boyutu gibi kazanç parametreleri ile ilgilidir (şekil 2.17).

Şekil 2.15 Torasik omurun T2 ağırlıklı
aksiyel MR kesiti, siyah oklar: serebrospinal
sıvıakım artefaktı

Şekil 2.16 Sagital T2 ağırlıklıkesitte,
tekal kese posteriorunda serebrospinal
sıvıpulsasyon artefaktı(* işareti)
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Omurga MRG intraspinal içerikleri, nöral foramen, eklemler, bağlar,
intervertebral diskler, kemik iliği gibi spinal anatominin detaylarınıbelirlemek için
mükemmel bir araçtır. Fakat vücudun diğer bölgelerinde olduğu gibi, omurganın
kemik yapılarıda, BT ile daha iyi görüntülenir.

Omurga MRG’de hareket ve akım ile ilişkili artefaktlar patolojiyle
karıştırılmamalıdır. MRG’de yazılım-donanım alanındaki gelişmeler sürdükçe,
omurga MRG’nin normal anatomi ile patolojileri değerlendirme kabiliyeti
artmaktadır (73).

2.4 İntervertebral disk hernilerinde sınıflama, standart raporlama terminolojisi
Omurganın anatomik bozukluklarıson derece yaygın olup semptomatik,

asemptomatik kişilerde görülebilir. İntervertebral disk hernilerini tariflemek için
kullanılan terminoloji karmaşıktır; en sık kullanılan referanslar disk patolojilerini
raporlarken, disk hernilerini sınıflamada farklılıklara sahiptir. İntervertebral disk
lezyonlarının boyut ile konumunu standardize etmek, MRG bulgularının
tanımlanmasınıkolaylaştırmak için intervertebral disk hernilerinde sınıflama
yapılmıştır, raporlama terminolojisi için öneriler oluşturulmuştur. Öneriler, aksiyel
sagital, koronal kesitlerde seviyelerdeki normal dışıbulgularıraporlamak içindir.
Herniasyon boyutu kelime ya da sayıile tanımlanabilir. Terminoloji servikal ve
torakal omurga için kullanılabilir, fakat öncelikle lumbal omurgada kullanılmak
üzere geliştirilmiştir (76).

C2 ile S1 arasındaki komşu vertebral korpuslar arasında yirmi üç
intervertebral disk vardır. Servikal, lumbal omurgadaki diskler ön kesimde daha
kalındır; bu kalınlık omurganın bu bölgelerindeki lordoza katkıda bulunur. Torasik
omurgada diskler aynıkalınlıktadır. İntervertebral diskler vertebral kolon
uzunluğunun yaklaşık dörtte birini oluşturur. Normal intervertebral diskin iç
kesiminde nükleus pulposus, dışkesiminde anulus fibrosus vardır; disk kıkırdak son
plaklar ile de sınırlanmıştır (şekil 2.18).

Şekil 2.17 Torasik omurganın sagital
T2 ağırlıklıincelemesinde trunkasyon
artefaktı(oklar)
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Nükleus pulposus çapraz kollajen lifler ile beraber hidrofilik glikozaminoglikanlar
içerir. Zamanla jelatinimsi glikozaminoglikanlar fibrokartilaj ile yer değiştirir.
Anulus fibrosus, kollajen demetlerinin daha az organize olmasısebebiyle
posterolateralde daha zayıf olan ve birbirlerine oblik düzenlenmiş15-20 kollajanöz
lamina içerir. Kıkırdak son plaklarıhyalin kıkırdaktan oluşur, diskin anatomik
sınırınıyapar. İntervertebral diskler damar, sinir içermeyen yapılardır. Beslenmesini
komşu vertebra gövdesi ile son plaklardan difüzyon yoluyla sağlar.

Anüler yırtıklar, 40 yaşüzerindeki bireylerin az bir kısmında bulunur; hem
patolojik, hem de intervertebral disk hernisi için bir öncü olarak kabul edilir. Anüler
yırtık, anüler liflerin konsantrik, radyal ya da enine ayrışmasıdır (şekil 2.19). Çoğu
anüler yırtık MRG'de tespit edilemez. Saptanabilen yırtıklar ise en sık L4-5 ve L5-
S1 arka kesimlerinde, hilal şeklinde, yüksek intensiteli alan olarak izlenir. Radyal
yırtık kollajen liflerinin eksenine diktir. Yırtık jelatinöz nükleus pulposustan diskin
periferine, anulus fibrosusa uzanır; özellikle diskin bitişiğindeki dorsal sinir kökü
ganglionuna temas eder ise ağrılıolabilir. Konsantrik yırtıklar kollajen liflerinin
eksenine paralel yırtıklardır, komşu kollajen lifleri ile arasında yüksek intensiteli alan
izlenir. Anüler yırtıkların önemi tartışmalıdır. Anüler yırtıkların varlığıile tedavi
gerekliliği ve klinik semptomlar arasında korelasyon yoktur (76).

Şekil 2.18 A. Aksiyel, B. Sagital T2 ağırlıklılumbal MRG
N: Normal nükleus pulposusun intensitesi
A: Normal anulus fibrosusun intensitesi
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Şekil 2.19 T2 ağırlıklıaksiyel (A), sagital (B) kesitlerde, L4-L5 seviyesinde diskin
posterior kesiminde yüksek sinyal intensiteli kresentrik alan (beyaz ok). Bu, anüler
yırtığın karakteristik bulgusudur

Herniasyon terimi disk materyalinin yer değiştirmesi için kullanılan
genel bir terimdir. Herniasyon nükleus pulposusun, son plak kartilajının,
parçalanmışapofizel kemiğin yer değiştirmesini ya da normal disk sınırlarınıaşmış
anüler dokuyu içerebilir. İntervertebral disk herniasyonlarımerkezden dışarıya diskin
periferine doğru ya da süperior veya inferior yönlere doğru meydana gelebilir.

Disk herniasyonu, disk materyalinin diskin normal sınırlarınıgeçerek lokalize
yer değiştirmesidir (disk çevresinin %50’sinden daha azınıya da 180 dereceden daha
azınıiçeren).

Herniasyon, disk çevresinin yarısından fazlasını(ya da 180 dereceden
fazlasını) veya hepsini içeren disk bulging ile tezat oluşturur (76). Bulging, disk
dokusunun apofiz kenarlarının dışına jeneralize, belirgin taşmasıanlamına gelir.
Bulging, diskin çevresinin %50'den daha fazlasınıiçerir ve apofiz kenarlarının dışına
göreceli olarak kısa bir mesafe, genellikle 3 mm'den az, uzanır. ‘Bulge’, çeşitli
sebeplere bağlımorfolojik özelliği açıklar. Bulge ayırıcıtanıgerektiren bir terimdir.
Bulging, bazen normal varyant (genellikle L5-S1 düzeyinde), disk dejenerasyonu ya
da vertebral cisimde remodelling sonucu (osteoporoz, travma ya da komşuluğundaki
yapısal deformiteye bağlı), yüklenme ya da açısal hareketler sonucu ligamentöz
laksitisiteye bağlı, posterior santral subligamentöz disk protrüzyonuna sekonder,
hacim ortalamasının oluşturduğu yanılsamaya bağlı(özellikle aksiyel BT kesitlerde)
olabilir. “Bulging” tanım gereği herniasyon değildir; eğer disk materyalinin lokalize
yer değiştirmesi varsa herniasyon vardır (77). Yer değiştiren disk materyalinin şekli
ile miktarına göre herniasyon, ‘protrüzyon’ ve ‘ekstrüzyon’ olarak daha ileri
sınıflandırılabilir (şekil 2.20).
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Aynıdüzlem üzerinde, protrude disk materyalinin en büyük sınırları, normal
disk materyalinin sınırlarından daha az ya da normal diske eşitse, herniye disk
‘protrüzyon’ olarak tariflenir. Örneğin, herniye disk materyalinin süperior-inferior en
uzun mesafesi, aynıdüzlemdeki (süperior-inferior genişlik sagital ya da koronal
düzlemde ölçülür) normal diskin sınırlarından küçük ya da normal diske eşitse, ‘disk
protrüzyonu’ olarak adlandırılır (şekil 2.21). Süperior-inferior ölçüm en iyi sagital
düzlemde yapılır.

Normal disk Diffüz bulging Geniştabanlıprotrüzyon
(Disk çevresinin %25-
50’si)

Fokal protrüzyon
Disk çevresinin
%25’inden daha
azı

Ekstrüzyon(b>a) Sekestrasyon (ana disk
ile temasıkesilmiş)

Şekil 2.20 Disk hernisi şekilleri, A. Aksiyel düzlemde, B. Sagital düzlemde
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Şekil 2.21 Sagital T2 ağırlıklılumbal MRG’de L4-
L5 seviyesinde disk protrüzyonu izleniyor (beyaz
ok). Protrüde disk materyali, süperior ve inferior
disk sınırlarını(yani disk/son plak bileşkesini)
geçmemektedir

Aksiyel düzlemde ise diskin herniye kısmı, diskin çevresinin yarısından az
(ya da 180 dereceden az) kısmınıiçeriyorsa ‘disk protrüzyonu’ denir. Protrude disk
miktarının derecesine göre protrüzyon, ‘fokal’ ve ‘geniştabanlı’ olarak
sınıflandırılır. Protrüde kesim disk çevresinin %25’inden azını(90 dereceden azını)
içeriyorsa ‘fokal protrüzyon’, %25-50 arasını(90-180 derece arasını) içeriyorsa
‘geniştabanlıprotrüzyon’ denir (76).

Protrüzyonun aksine, aynıdüzlemde ölçülen, herniye disk materyalinin en
büyük sınırları, herniasyonun tabanının kenarlarıarasındaki uzaklıktan daha fazla ise
herniye disk ‘ekstrüzyon’ olarak tariflenir. Örneğin, sagital düzlemde yer
değiştirmişdisk materyali, diskin ya da son plağın süperior veya inferior sınırını
aşıyorsa disk ekstrüzyonudur (şekil 2.22).

Şekil 2.22 Lumbal omurganın sagital
MRG’si, A. Normal intervertebral
diskler, B. L5-S1 düzeyinde disk
protrüzyonu, C. L4-L5 düzeyinde
inferiora yer değiştirmişdisk
ekstrüzyonu. B ile C’de intervertebral
disklerin üst ve alt sınırlarıbeyaz
çizgilerle işaretlenmiştir.
Protrüzyonlar, sagital düzlemde
diskin süperior ve inferior sınırlarını
geçmez (B), bunun yanında
ekstrüzyon bu sınırlarıaşar.
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Aksiyel düzlemde, herniye disk materyalinin dar boyunu, fakat genişherniye olmuş
bölümleri varsa bu da ‘ekstrüde disk’ olarak tariflenir (şekil 2.23).

Disk ekstrüzyonlarında sekestre ve göç eden (migrate) diskler şeklinde
daha ileri sınıflandırma yapılabilir. ‘Göç eden (migrate) diskte’ ekstrüzyon halinde
olan disk materyalinin, ekstrüzyon kaynağıdisk ile devamlılığıkorunmuştur (şekil
2.24). Sekestrasyon’da ise disk materyali ana diskten kopmuştur.

Şekil 2.23 Aksiyel T1 ağırlıklılumbal MRG’de posterior
disk herniasyonları,
A. Herniasyon (beyaz nokta nokta çizgi) genişbir boyna
sahip (beyaz oklar), B. Herniasyon (beyaz nokta nokta
çizgi) dar bir boyna sahip (siyah oklar)

Şekil 2.24 Sagital T2 ağırlıklıLumbal MRG resimleri
A. Disk protrüzyonu (beyaz ok), protrüde disk ilgili diskin üstüne ya da aşağısına
uzanmaz
B. L5 süperior son plağınıaşmış, inferiora belirgin uzanmışgöç eden disk
ekstrüzyonu (beyaz ok)
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Sekestrasyonun tanımlanmasıönemlidir; çünkü mikrodiskektomi, perkutan
radyofrekans ablasyon, perkütan mekanik disk kompresyonu ya da intradiskal steroid
kullanımıgibi minimal invaziv tedaviler için sekestre disk hernileri kontraendikas-
yon oluşturur.

İntervertebral disk herniasyonlarısınırlanma derecesine göre de sınıflana-
bilir. Sınırlanma, nükleus pulposusu çevreleyen anüler liflerin durumunu ifade eder.
Eğer dışanulus sağlam ise disk hernisi sınırlanmışolarak sınıflandırılır; herninin
epidural aralık ve spinal kanalla ilişkisi yoktur. Örneğin, sınırlanmışherniasyona
kontrast madde enjekte edilirse, epidural boşluğa ya da spinal kanala anulus
fibrosustaki defektten kontrast sızmasıolmayacaktır. İntervertebral disk
herniasyonunun diğer sınıflandırılması, herninin posterior longitudinal ligaman
(PLL) ile ilişkisine göre yapılabilir. Bu sınıflandırmada disk herniasyonu
subligamentöz, transligamentöz, ekstraligamentöz olarak kategorize edilmektedir.
Disk herniasyonlarıPLL’ın ventralinde ise subligamentöz, PLL’ın içinden ya da
arasından uzanıyorsa transligamentöz, posteriorda PLL tarafından sınırlanmayan bir
bölgeden herniasyon olmuşsa ekstraligamentöz denir (şekil 2.25). Bu tanımlamalar
PLL ayrıbir yapıolarak seçilebiliyorsa kullanışlıdır, ancak PLL’ın anulus fibrosusun
dışliflerinden ya da dural membrandan ayırt edilmesi güçtür. Diskin PLL ile ilişkisi,
patolojinin sagital düzlemdeki durumuna bağlıdır. PLL, santralde vertebra
gövdesinin posterioru ile doğrudan bağlanır, burada potansiyel bir boşluk yoktur.
Parasantralde PLL’ın lateral kesimleri vertebra gövdesinin posterioruna gevşek
bağlarla bağlıdır ve anterior epidural mesafenin oluşmasına sebep olur. Bu boşluk,
belirlenmesi önemli olan bir anatomik boşluktur; çünkü disk parçalarıçoğunlukla
anterior epidural boşlukta sıkışır.

Şekil 2.25 Farklıhastaların sagital T2 ağırlıklılumbosakral MR resimlerinde disk
hernileri izleniyor, A. L5-S1 intervertebral diskten köken alıp inferiora uzanan disk
herniasyonu (beyaz ok), anterior epidural mesafede PLL (siyah ok) izleniyor. Herni,
PLL’ın ventralindedir (subligamentöz disk hernisi).
B. Disk ekstrüzyonu (siyah ok) PLL’ın (beyaz oklar) posteriorunda olup PLL’ın
hemen lateralinden çıkmaktadır (ekstraligamentöz disk hernisi)
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Disk herniasyonlarının konumu, çeşitli anatomik bölgelere göre de tarif
edilebilir. Koronal, sagital düzlemlerde herniasyonun kraniokaudal uzanımıve
pediküle göre herniasyonun tanımıyapılabilir. Pediküle göre herniler,
suprapediküler, pediküler, infrapediküler, disk düzeyi herniasyonlarıolarak
sınıflandırılır (şekil 2.26, şekil 2.27).

Şekil 2.26 Lumbal sagital T2 ağırlıklı
MRG kesitinde pediküle göre herniasyon
kategorileri,
D: Disk düzeyinde,
I: İnfrapediküler,
P: Pediküler,
S: Suprapediküler

Şekil 2.27 Farklıhastalardaki disk herniasyonlarının sagital T2 ağırlıklı(A, B) ve
sagital T1 ağırlıklı(C) lumbal MRG kesitleri,
A. L4-5 seviyesinde inferiora yer değiştirmişdisk herniasyonu (beyaz ok), bu
herniasyon suprapediküler düzeyde yerleşmiştir
B. Pedikül düzeyinde konumlanmışsekestre disk parçasıizleniyor (beyaz ok)
C. L4-5 diskinden kaynaklanıp süperiora uzanan, infrapedinküler yerleşimli (uzun ok)
disk ekstrüzyonu; pedikül (kısa ok) herniasyonun süperiorundadır.
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Herniasyon konumunun aksiyel sınıflandırılmasıdaha kullanışlıdır, çünkü
herniasyonun yeri o bölgeden geçen ve o bölgeyi terk eden çeşitli sinirlere göre
yapılır. Aksiyel sınıflandırmada, faset eklemlerin medial sınırıile pediküllerin
sınırlarıya da nöral foramenler anatomik rehber noktalar olarak kullanılır.
Herniasyonun yerini tariflemek her zaman kolay olmaz, çünkü pedikül ile faset
eklemlerin yüzeyleri ve rehber noktalarıkavislidir, ayrıca pediküller ya da nöral
foramenlerde belirgin bir sınır çizmek çok zor ya da bazen imkansızdır. Aksiyel
düzlemde bölgeler santral bölge, subartiküler bölge, foraminal bölge, ekstraforaminal
ya da uzak lateral bölge ile anterior bölge olarak tanımlanır (şekil 2.28). Çoğu herni
birden fazla bölgeyi, çoğu da birden fazla seviyeyi işgal eder (76).

Disk hernisinin tariflenmesi sinirlere göre de yapılmalıdır; herninin hangi
sinir ile ilişkili olduğu, sinirin nerede itilmişya da basılıolduğu belirtilmelidir. Bu
tanımlama preoperatif planlamayıkolaylaştırır, ayrıca hastanın semptomlarının
MRG’de saptanan herniasyon ile açıklanıp açıklanamayacağıbelirlenmişolur. MRG
tetkiki ile klinik korelasyon, cerrahi olarak yanlışseviyeye müdahaleyi önlemek için
titiz bir şekilde yapılmalıdır. Disk hernilerinin büyük çoğunluğu (%90 ya da fazlası)
santral ya da subartiküler bölgeden olmaktadır. Bir herniasyon bu konumda
oluştuğunda, en sık o kesimden geçen sinir kökünü etkiler (örneğin, L4-5 düzeyinde
bir parasantral disk hernisi varsa, o kesimden geçen L5 sinir kökü, o düzeyden çıkan
L4 sinir kökünden daha çok etkilenir(şekil 2.29). Bu sebeple foraminal,
ekstraforaminal disk herniasyonlarıbir üst seviyedeki herniasyonlarıtaklit eder. Bu
örnekten yola çıkarak L4 sinir kökü, L3-L4 seviyesindeki santral ya da subartiküler
herniasyonlarda, L4-L5 seviyesindeki foraminal ya da ekstraforaminal
herniasyonlara göre daha çok etkilenir. Son bahsedilen durumdaki gibi bir
herniasyon olduğunda, bir üst seviyedeki gereksiz cerrahiyi önlemek açısından
bunlarıtam olarak belirlemek önemlidir (76).

Şekil 2.28 L3-L4 seviyesinden geçen
aksiyel T2 ağırlıklıMRG kesitinde
aksiyel düzlemde tanımlanan
intervertebral disk bölgeleri
Yeşil çizgi: Santral bölge
Mavi çizgi: Subartiküler bölge
Sarıçizgi: Foraminal bölge
Kırmızıçizgi: Uzak lateral ya da
ekstraforaminal bölge
Beyaz çizgi: Anterior bölge
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Şekil 2.29 Alt lumbal seviyelerden alınan aksiyel T2 ağırlıklıkesitte, normal çıkan
sinir kökleri (beyaz oklar) ile bu seviyeden geçen sinir kökleri (açık oklar),
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GEREÇ-YÖNTEM

3.1 Hasta popülasyonu

Bu çalışmada, farklıbölümlerden Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi
Hastanesi Radyoloji Bölümü'ne, Ocak-Haziran 2012 tarihleri arasında lumbal MRG
tetkiki için gönderilen hastaların, rutin lumbal MRG’de kullanılan T1 ve T2 ağırlıklı
sagital, T2 ağırlıklıaksiyel sekanslarıretrospektif olarak değerlendirildi.

Çalışmaya MRG’de lumbal disk hernisi saptanan hastalar dahil edilirken; on
sekiz yaşaltındaki bireyler, lumbal MRG incelemelerinde L1-S1 seviyelerinde bütün
intervertebral diskleri normal olan bireyler, daha önceden lumbal disk hernisi
nedeniyle operasyon geçirmişhastalar, gebeler, spinal enfeksiyon, hemanjiom dışı
spinal neoplasm olan hastalar ile hareket ya da metal (protez gibi) artefaktlarından
dolayıtetkiklerinin diagnostik kalitesi düşük olan hastalar dahil edilmedi.

Çalışmada yaşları18 ile 90 arasında değişen, 126 (%42) erkek, 174 (%58)
bayan olmak üzere 300 hasta değerlendirildi.

3.2 Manyetik rezonans görüntüleme

MRG incelemeleri, hastanemizin Radyoloji Bölümü’nde beşkanallıspinal
sarmal kullanılarak 1.5 Tesla MR cihazı(Intera Master, Philips Medikal Sistemleri,
Cleveland, ABD) ile yapıldı.

Çalışmada, Bölüm’ümüzde rutin lumbal MRG tetkiklerinde kullanılan, sagital
planda T1 ile T2 ağırlıklısekans, L1-S1 arasıbeşintervertebral disk aralığına yönelik
transvers planda T2 ağırlıklısekans alındı(tablo 3.1).

Sekans TR TE Tur
bo

FO
V

Kesit
sayısı

Kesit
kalınlığı

NSA Matrix süre Faz
kodla-
ma

T1
sagital

472 11 5 325 12 4 3 240/512 2:20 AP

T2
sagital

2973 120 17 325 12 4 3 240/512 2:08 AP

T2
aksiyel

2500 120 128 225 25 3 3 179/512 2:30 AP

Tablo 3.1 Rutin lumbal MRG sekanslarının parametreleri

Elde edilmişrutin lumbal MRG incelemelerinde L1-2, L2-3, L3-4, L4-5, L5-
S1 seviyelerindeki disk patolojileri değerlendirildi. İlgili intervertebral disklerde
saptanan ‘bulging’, ‘fokal protrüzyon’, ‘geniştabanlıprotrüzyon’, ‘ekstrüde disk
hernisi’, ‘sekestre disk hernisi’ ile beraber hastaların yaş, cinsiyetleri kaydedildi.
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3.3 İstatistiksel Analiz

Çalışmadan elde edilen tüm veriler bilgisayarda Windows işletim sisteminde,
‘Statistical Packages for the Social Sciences (SPSS) 11.5’ kullanılarak analiz edildi.
Sürekli değişkenlere ait bulgular ortalama (ort) ± standart sapma (SS), kesikli
değişkenlere ait bulgular ise frekans ile yüzde dağılımıbiçiminde ifade edildi.

Grupların kesikli değişkenler açısından farklıolup olmadığınısaptamak
amacıyla Fisher's Exact test, Yates Ki-kare testi ve Pearson Ki-kare testi kullanıldı.

p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlıkabul edildi.

3.4 Etik kurul onayı

Bu çalışma için Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar
Danışma Kurulu Başkanlığı’ndan 17/09/2012 tarihinde, 12/10-2 sayılıetik kurul
onayıalınmıştır.
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BULGULAR

Çalışmaya dahil olan olguların lumbal MRG sonuçlarıdeğerlendirildiğinde,
L1-L2 seviyesinde normal diski olan 261 (%87) olgu, bulging olan 30 (%10) olgu,
fokal protrüzyon saptanan 7 (%2.3) olgu, geniştabanlıprotrüzyon izlenen 2 (%0,7)
olgu vardı. L2-L3 seviyesinde normal diski olan 195 (%65) olgu, bulging saptanan
77 (%25.7) olgu, fokal protrüzyon olan 17 (% 5.7) olgu, geniştabanlıprotrüzyon
izlenen 11 (%3.6) olgu vardı. L3-L4 seviyesinde normal diski olan 110 (%36.7) olgu,
bulging bulgusu izlenen 140 (%46.7) olgu, fokal protrüzyon saptanan 30 (%10) olgu,
geniştabanlıprotrüzyon olan 19 (%6.3) olgu, ekstrüzyon izlenen 1 (%0.3) olgu
vardı. L4-L5 seviyesinde normal diski olan 3 (%1) olgu, bulging saptanan 112
(%37.3) olgu, fokal protrüzyon izlenen 99 (%33) olgu, geniştabanlıprotrüzyon olan
72 (%24) olgu, ektrüzyon saptanan 10 (%3.3) olgu, sekestre disk hernisi izlenen 4
(%1.3) olgu vardı. L5-S1 seviyesinde normal diski olan 1 (%0.3) olgu, bulging
saptanan 110 (%36.7) olgu, fokal protrüzyon olan 99 (%33) olgu, geniştabanlı
protrüzyon izlenen 65 (%21.7) olgu, ekstrüzyon olan 22 (%7.3) olgu, sekestre disk
hernisi saptanan 3 (%1) olgu vardı(tablo 4.1).
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Olgu
sayısı

Olguların o
seviyeye göre

yüzdesi
L1-L2 Normal 261 87.0

Bulging 30 10.0
Fokal protrüzyon 7 2.3
Geniştabanlı
protrüzyon 2 0.7

Ekstrüzyon 0 0
Sekestre disk hernisi 0 0

L2-L3 Normal 195 65.0
Bulging 77 25.7
Fokal protrüzyon 17 5.7
Geniştabanlı
protrüzyon 11 3.6

Ekstrüzyon 0 0
Sekestre disk hernisi 0 0

L3-L4 Normal 110 36.7
Bulging 140 46.7
Fokal protrüzyon 30 10.0
Geniştabanlı
protrüzyon 19 6.3

Ekstrüzyon 1 0.3
Sekestre disk hernisi 0 0

L4-L5 Normal 3 1.0
Bulging 112 37.3
Fokal protrüzyon 99 33.0
Geniştabanlı
protrüzyon 72 24.0

Ekstrüzyon 10 3.3
Sekestre disk hernisi 4 1.3

L5-S1 Normal 1 0.3
Bulging 110 36.7
Fokal protrüzyon 99 33.0
Geniştabanlı
protrüzyon 65 21.7

Ekstrüzyon 22 7.3
Sekestre disk hernisi 3 1.0

Tablo 4.1 Tüm olguların lumbal MRG sonuçlarına ait dağılımlar

Bütün intervertebral disk seviyelerinde saptanan bulguların cinsiyete göre
dağılımlarıbelirlendi; erkek ile kadın hasta gruplarıarasında bulguların dağılımı
açısından istatistiksel olarak anlamlıfark olup olmadığıaraştırıldı.

L1-L2 seviyesinde saptanan bulguların cinsiyete göre dağılımı
değerlendirildiğinde; erkek olguların 110’u (%87.3) normal diske, 13’ü (%10.3 )
bulging, 2’si (%1.6) fokal protrüzyon, 1’i (%0.8) geniştabanlıprotrüzyona sahipti.
Kadın olguların 151’i (%86.8) normal diske, 17’si (%9.8) bulging, 5’i (%2.9) fokal
protrüzyon, 1’i (%0.5) geniştabanlıprotrüzyona sahipti. Bu iki grubun bazıdisk
kategorilerindeki olgu sayısıaz olduğu için analize cevap vermedi; bu nedenle fokal
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protrüzyon ile geniştabanlıprotrüzyon kategorileri birleştirilerek tek bir protrüzyon
kategorisi oluşturuldu. Bu yeni sınıflamayla yapılan analizde disk kategorileri
dağılımının cinsiyetler arasında farklılık göstermediği saptandı(p=0.860) (tablo 4.2,
şekil 4.1).

Disk seviyesi

Cinsiyet

PErkek Kadın

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L1-L2 Normal 110 87.3 151 86.8

0.860
Bulging 13 10.3 17 9.8
Protrüzyon 3 2.4 6 3.4

Pearson ki-kare testi

Tablo 4.2 L1-L2 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımları

Şekil 4.1 L1-L2 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımlarına ait
pasta grafikleri

L2-L3 seviyesinde saptanan bulguların cinsiyete göre dağılımı
değerlendirildiğinde; erkek olguların 78’i (%61.9) normal diske, 40’ı(%31.7 )
bulging, 4’ü (%3.2) fokal protrüzyon, 4’ü (%3.2) geniştabanlıprotrüzyona sahipti.
Kadın olguların 117’si (%67.2) normal diske, 37’si (%21.3) bulging, 13’ü (%7.5)
fokal protrüzyon, 7’si (%4) geniştabanlıprotrüzyona sahipti. İki grubun L2-L3
seviyesindeki disk kategorileri dağılımlarıarasında istatistiksel olarak anlamlı
düzeyde fark saptanmadı(p=0.113) (tablo 4.3, şekil 4.2).
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Disk seviyesi

Cinsiyet

PErkek Kadın

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L2-L3 Normal 78 61.9 117 67.2

0.113
Bulging 40 31.7 37 21.3
Fokal protrüzyon 4 3.2 13 7.5
Geniştabanlıprotrüzyon 4 3.2 7 4

Pearson ki-kare testi

Tablo 4.3 L2-L3 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımları

Şekil 4.2 L2-L3 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımlarına ait
pasta grafikleri

L3-L4 seviyesinde saptanan bulguların cinsiyete göre dağılımı
değerlendirildiğinde; erkek olguların 44’ü (%34.9) normal diske, 66’sı(%52.4)
bulging, 9’u (%7.1) fokal protrüzyon, 7’si (%5.6) geniştabanlıprotrüzyona sahipti.
Kadın olguların 66’sı(%37.9) normal diske, 74’ü (%42.5) bulging, 21’i (%12.1)
fokal protrüzyon, 12’si (%6.9) geniştabanlıprotrüzyon, 1’i (%0.6) ekstrüzyona
sahipti. İki grubun L3-L4 seviyesindeki disk kategorileri dağılımlarıarasında
istatistiksel olarak anlamlıdüzeyde fark saptanmadı(p=0.354) (tablo 4.4, şekil 4.3).
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Disk seviyesi

Cinsiyet

PErkek Kadın

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L3-L4 Normal 44 34.9 66 37.9

0.354
Bulging 66 52.4 74 42.5
Fokal protrüzyon 9 7.1 21 12.1
Geniştabanlıprotrüzyon 7 5.6 12 6.9
Ekstrüzyon 0 0 1 0.6

Pearson ki-kare testi

Tablo 4.4 L3-L4 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımları

Şekil 4.3 L3-L4 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımlarına ait
pasta garfikleri

L4-L5 seviyesinde saptanan bulguların cinsiyete göre dağılımı
değerlendirildiğinde; erkek olguların 1’i (%0.8) normal diske, 43’ü (%34.1) bulging,
47’si (%37.3) fokal protrüzyon, 27’si (%21.4) geniştabanlıprotrüzyon, 6’sı(%4.8)
ekstrüzyon, 2’si (%1.6) sekestre disk hernisine sahipti. Kadın olguların 2’si (%1.1)
normal diske, 69’u (%39.7) bulging, 52’si (%29.9) fokal protrüzyon, 45’i (%25.9)
geniştabanlıprotrüzyon, 4’ü (%2.3) ekstrüzyon, 2’si (%1.1) sekestre disk hernisine
sahipti. Normal diske sahip olgular ile sekestre disk hernisi saptanan olguların sayısı
analiz için yeterli değildi, kullandığımız sınıflamada bu kategoriler başka bir kategori
ile de birleştirelemiyordu. Bu nedenle normal diske sahip olgular ile sekestre disk
hernisi olan olgular dışlanarak analiz tekrar edildi. Buna göre, L4-L5 seviyesindeki
diskler değerlendirildiğinde; erkek olguların 43’ü (%34.9) bulging, 47’si (%38.2)
fokal protrüzyon, 27’si (%22) geniştabanlıprotrüzyon, 6’sı(%4.9) ekstrüzyona
sahipti. Kadın olguların 69’u (%40.6) bulging, 52’si (%30.6) fokal protrüzyon, 45’i
(%26.5) geniştabanlıprotrüzyon, 4’ü (%2.3) ekstrüzyona sahipti. İki grubun L4-L5
seviyesindeki disk kategorileri dağılımlarıarasında istatistiksel olarak anlamlı
düzeyde fark saptanmadı(p=0.290) (tablo 4.5, şekil 4.4).
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Disk seviyesi

Cinsiyet

PErkek Kadın

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L4-L5

0.290

Bulging 43 34.9 69 40.6
Fokal protrüzyon 47 38.2 52 30.6
Geniştabanlıprotrüzyon 27 22 45 26.5
Ekstrüzyon 6 4.9 4 2.3

Pearson ki-kare testi

Tablo 4.5 L4-L5 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımları

Şekil 4.4 L4-L5 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımlarına ait
pasta grafikleri

L5-S1 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımıdeğerlendirildiğinde;
erkek olguların 45’inde (%35.7) bulging, 48’inde (%38.1) fokal protrüzyon, 19’unda
(%15.1) geniştabanlıprotrüzyon, 11’inde (%8.7) ekstrüzyon, 3’ünde (%2.4) sekestre
disk hernisi vardı. Kadın olguların 1’inde (%0.6) normal disk, 65’inde (%37.4)
bulging, 51’inde (%29.3) fokal protrüzyon, 46’sında (%26.4) geniştabanlı
protrüzyon, 11’inde (%6.3) ekstrüzyon vardı. Normal diske sahip olgular ile sekestre
disk hernisi saptanan olguların sayısıanaliz için yeterli olmadığından ve
kullandığımız sınıflamada bu kategoriler başka bir kategori ile de
birleştirelemediğinden normal diske sahip olgular ile sekestre disk hernisi olan
olgular dışlanarak analiz tekrar edildi. Buna göre, L5-S1 seviyesindeki diskler
değerlendirildiğinde; erkek olguların 45’inde (%36.6) bulging, 48’inde (%39) fokal
protrüzyon, 19’unda (%15.5) geniştabanlıprotrüzyon, 11’inde (%8.9) ekstrüzyon
vardı. Kadın olguların 65’inde (%37.6) bulging, 51’inde (% 29.5) fokal protrüzyon,
46’sında (%26.6) geniştabanlıprotrüzyon, 11’inde (%6.3) ekstrüzyon vardı. İki
grubun L5-S1 seviyesindeki disk kategorileri dağılımlarıarasında istatistiksel olarak
anlamlıdüzeyde fark saptanmadı(p=0.083) (tablo 4.6, şekil 4.5).
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Disk seviyesi

Cinsiyet

PErkek Kadın

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L5-S1

0.083
Bulging 45 36.6 65 37.6
Fokal protrüzyon 48 39 51 29.5
Geniştabanlıprotrüzyon 19 15.5 46 26.6
Ekstrüzyon 11 8.9 11 6.3

Pearson ki-kare testi

Tablo 4.6 L5-S1 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımları

Şekil 4.5 L5-S1 seviyesindeki bulguların cinsiyete göre dağılımlarına ait
pasta grafikleri

Hastalar 18-29, 30-49, 50-90 yaşlar arasıolmak üzere üç yaşgrubuna ayırıldı;
18-29 yaşgrubunda 49 hasta, 30-49 yaşgrubunda 132 hasta, 50-90 yaşgrubunda 119
hasta vardı.

L1-L2 seviyesindeki disklerde saptanan bulguların yaşgruplarına göre
dağılımlarıdeğerlendirildiğinde; 18-29 yaşgrubundaki olguların 44’ünde (%89.8)
normal disk, 5’inde (%10.2) bulging vardı. 30-49 yaşgrubundaki olguların 121’inde
(%91.7) normal disk, 10’unda (%7.6) bulging, 1’inde (%0.7) geniştabanlı
protrüzyon izlendi. 50-90 yaşgrubundaki olguların 96’sında (%80.7) normal disk,
15’inde (%12.6) bulging, 7’sinde (%5.9) fokal protrüzyon, 1’inde (%0.8) geniş
tabanlıprotrüzyon vardı(tablo 4.7).
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Disk seviyesi

Yaşgrupları(yıl)
18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L1-L2 Normal 44 89.8 121 91.7 96 80.7
Bulging 5 10.2 10 7.6 15 12.6
Fokal protrüzyon 0 0 0 0 7 5.9
Geniştabanlıprotrüzyon 0 0 1 0.7 1 0.8

Tablo 4.7 L1-L2 seviyesindeki bulguların yaşgruplarına göre dağılımları

L2-L3 seviyesindeki disklerde saptanan bulguların yaşgruplarına göre
dağılımlarıdeğerlendirildiğinde; 18-29 yaşgrubundaki olguların 39’unda (%79.6)
normal disk, 9’unda (%18.4) bulging, 1’inde (%2) fokal protrüzyon vardı. 30-49 yaş
grubundaki olguların 95’inde (%72) normal disk, 21’inde (%23.5) bulging, 4’ünde
(%3) fokal protrüzyon, 2’sinde (%1.5) geniştabanlıprotrüzyon vardı. 50-90 yaş
grubundaki olguların 61’inde (%51.2) normal disk, 37’sinde (%31.1) bulging,
12’sinde (%10.1) fokal protrüzyon, 9’unda (%7.6) geniştabanlıprotrüzyon vardı
(tablo 4.8).

Disk seviyesi

Yaşgrupları(yıl)

18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L2-L3 Normal 39 79.6 95 72 61 51.2
Bulging 9 18.4 31 23.5 37 31.1
Fokal protrüzyon 1 2 4 3 12 10.1
Geniştabanlıprotrüzyon 0 0 2 1.5 9 7.6

Tablo 4.8 L2-L3 seviyesindeki saptanan bulguların yaşgruplarına göre
dağılımları

L3-L4 seviyesindeki disklerde saptanan bulguların yaşgruplarına göre
dağılımlarıdeğerlendirildiğinde; 18-29 yaşgrubundaki olguların 28’inde (%57.1)
normal disk, 19’unda (%38.8) bulging, 2’sinde (%4.1) fokal protrüzyon vardı. 30-49
yaşgrubundaki olguların 55’inde (%41.7) normal disk, 60’ında (%45.4) bulging,
15’inde (% 11.4) fokal protrüzyon, 2’sinde (%1.5) geniştabanlıprotrüzyon vardı.
50-90 yaşgrubundaki olgulardan 27’sinde (%22.7) normal disk, 61’inde (%51.3)
bulging, 13’ünde (%10.9) fokal protrüzyon, 17’sinde (%14.3) geniştabanlı
protrüzyon, 1’inde (%0.8) ekstrüzyon vardı(tablo 4.9).
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Disk seviyesi

Yaşgrupları(yıl)

18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L3-L4 Normal 28 57.1 55 41.7 27 22.7
Bulging 19 38.8 60 45.4 61 51.3
Fokal protrüzyon 2 4.1 15 11.4 13 10.9
Geniştabanlıprotrüzyon 0 0 2 1.5 17 14.3
Ekstrüzyon 0 0 0 0 1 0.8

Tablo 4.9 L3-L4 seviyesindeki bulguların yaşgruplarına göre dağılımları

L4-L5 seviyesindeki disklerde saptanan bulguların yaşgruplarına göre
dağılımlarıdeğerlendirildiğinde; 18-29 yaşgrubundaki olguların 1’inde (%2) normal
disk, 26’sında (%53.1) bulging, 14’ünde (%28.6) fokal protrüzyon, 5’inde (%10.2)
geniştabanlıprotrüzyon, 3’ünde (%6.1) ekstrüzyon vardı. 30-49 yaşgrubundaki
olguların 50’sinde (%37.9) bulging, 53’ünde (%40.1) fokal protrüzyon, 27’sinde
(%20.4) geniştabanlıprotrüzyon, 1’inde (%0.8) ekstrüzyon, 1’inde (%0.8) sekestre
disk hernisi vardı. 50-90 yaşgrubundaki olguların 2’sinde (%1.7) normal disk,
36’sında (%30.3) bulging, 32’sinde (%26.9) fokal protrüzyon, 40’ında (%33.6) geniş
tabanlıprotrüzyon, 6’sında (%5) ekstrüzyon, 3’ünde (%2.5) sekestre disk hernisi
vardı(tablo 4.10).

Tablo 4.10 L4-L5 seviyesindeki bulguların yaşgruplarına göre dağılımları

Disk seviyesi

Yaşgrupları(yıl)

18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş
Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L4-L5 Normal 1 2.0 0 0 2 1.7
Bulging 26 53.1 50 37.9 36 30.3
Fokal protrüzyon 14 28.6 53 40.1 32 26.9
Geniştabanlıprotrüzyon 5 10.2 27 20.4 40 33.6
Ekstrüzyon 3 6.1 1 0.8 6 5.0
Sekestre disk hernisi 0 0 1 0.8 3 2.5
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L5-S1 seviyesindeki disklerde saptanan bulguların yaşgruplarına göre
dağılımlarıdeğerlendirildiğinde; 18-29 yaşgrubundaki olguların 23’ünde (%46.9)
bulging, 17’sinde (%34.7) fokal protrüzyon, 7’sinde (%14.3) geniştabanlı
protrüzyon, 2’sinde (%4.1) ekstrüzyon vardı. 30-49 yaşgrubundaki olguların 1’inde
(%0.7) normal disk, 43’ünde (%32.6) bulging, 53’ünde (%40.2) fokal protrüzyon,
21’inde (%15.9) geniştabanlıprotrüzyon, 11’inde (%8.3) ekstrüzyon, 3’ünde (%2.3)
sekestre disk hernisi vardı. 50-90 yaşgrubundaki olguların 44’ünde (%37) bulging,
29’unda (%24.4) fokal protrüzyon, 37’sinde (%31.1) geniştabanlıprotrüzyon,
9’unda (%7.5) ekstrüzyon vardı(tablo 4.11).

Disk seviyesi

Yaşgrupları(yıl)

18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L5-S1 Normal 0 0 1 0.7 0 0
Bulging 23 46.9 43 32.6 44 37
Fokal protrüzyon 17 34.7 53 40.2 29 24.4
Geniştabanlıprotrüzyon 7 14.3 21 15.9 37 31.1
Ekstrüzyon 2 4.1 11 8.3 9 7.5
Sekestre disk hernisi 0 0 3 2.3 0 0

Tablo 4.11 L5-S1 seviyesindeki bulguların yaşgruplarına göre dağılımları

İntervertebral diskler, MRG bulgularına göre normal ile normal dışıolarak iki
gruba ayrıldı. Bütün intervertebral disk seviyelerinde 18-29 yaş, 30-49 yaş, 50-90 yaş
gruplarıarasında normal ve normal dışıbulguların sıklığıkarşılaştırıldı.

L1-L2 seviyesindeki diskler yaşaralıklarına göre gruplandırıldığında; 18-29
yaşgrubundaki 44 olgunun (%89.8) diski normal, 5 olgunun (%10.2) diski normal
değildi. 30-49 yaşgrubundaki 121 olgunun (%91.7) diski normal, 11 olgunun (%
8.3) diski normal değildi. 50-90 yaşgrubundaki 96 olgunun (%80.7) diski normal, 23
olgunun (%19.3) diski normal değildi. L1-L2 seviyesinde, normal ve normal dışı
MRG bulgularının sıklığıaçısından yaşgruplarıarasında istatistiksel olarak anlamlı
düzeyde fark saptandı(p=0.029, Pearson ki-kare testi). Ki-kare değeri en yüksek olan
50-90 yaşgrubu analizden dışlandıktan sonra bu anlamlıfark ortadan kalktı
(p=0.769, Fisher's Exact test). 50-90 yaşgrubunda diski normal olmayanların sıklığı
diğer yaşgruplarından yüksekti (tablo 4.12, şekil 4.6).



45

Disk seviyesi

Yaşgrupları(yıl)

P18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L1-L2 Normal 44 89.8 121 91.7 96 80.7
0.029Normal

değil
5 10.2 11 8.3 23 19.3

Pearson ki-kare test

Tablo 4.12 L1-L2 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımları

Şekil 4.6 L1-L2 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L2-L3 seviyesindeki diskler yaşaralıklarına göre gruplandırıldığında; 18-29
yaşgrubundaki 39 olgunun (%79.6) diski normal, 10 olgunun (%20.4) diski normal
değildi. 30-49 yaşgrubundaki 95 olgunun (%72) diski normal, 37 olgunun (%28)
diski normal değildi. 50-90 yaşgrubundaki 61 olgunun (%51.3) diski normal, 58
olgunun (%48.7) diski normal değildi. L2-L3 seviyesinde, normal ve normal dışı
MRG bulgularının sıklığıaçısından yaşgruplarıarasında istatistiksel olarak anlamlı
düzeyde fark saptandı(p<0.001, Pearson ki-kare test). Ki-kare değeri en yüksek olan
50-90 yaşaralığıanalizden dışlandıktan sonra bu anlamlıfark ortadan kalktı
(p=0.396, Yates Ki-kare testi). 50-90 yaşgrubunda diski normal olmayanların sıklığı
diğer yaşgruplarından yüksekti (tablo 4.13, şekil 4.7).
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Disk seviyesi

Yaşgrupları(yıl)

P18-29 Yaş(yıl) 30-49 Yaş(yıl) 50-90 Yaş(yıl)

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L2-L3 Normal 39 79.6 95 72 61 51.3
<0.001Normal

değil
10 20.4 37 28 58 48.7

Pearson ki-kare test

Tablo 4.13 L2-L3 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımları

Şekil 4.7 L2-L3 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L3-L4 seviyesindeki diskler yaşaralıklarına göre gruplandırıldığında; 18-29
yaşgrubundaki 28 olgunun (%57.1) diski normal, 21 olgunun (%42.9) diski normal
değildi. 30-49 yaşgrubundaki 55 olgunun (%41.7) diski normal, 77 olgunun (%58.3)
diski normal değildi. 50-90 yaşgrubundaki 27 olgunun (%22.7) diski normal, 92
olgunun (%77.3) diski normal değildi. L3-L4 seviyesinde, normal ve normal dışı
MRG bulgularının sıklığıaçısından yaşgruplarıarasında istatistiksel olarak anlamlı
düzeyde fark saptandı(p<0.001, Pearson ki-kare testi). Ki-kare değeri en yüksek olan
50-90 yaşaralığıanalizden dışlandıktan sonra bu anlamlıfark ortadan kalktı
(p=0.091, Yates Ki-kare testi). 50-90 yaşgrubunda diski normal olmayanların sıklığı
diğer yaşgruplarından yüksekti (tablo 4.14, şekil 4.8).
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Disk seviyesi

Yaşgrupları(yıl)

P18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L3-L4 Normal 28 57.1 55 41.7 27 22.7
<0.001Normal

değil
21 42.9 77 58.3 92 77.3

Pearson ki-kare test

Tablo 4.14 L3-L4 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımları

Şekil 4.8 L3-L4 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L4-L5 seviyesindeki diskler yaşaralıklarına göre gruplandırıldığında; 18-29
yaşgrubundaki 1 olgunun (%2) diski normal, 48 olgunun (%98) diski normal
değildi. 30-49 yaşgrubundaki 77 olgunun hiçbirinin (%100) diski normal değildi.
50-90 yaşgrubundaki 2 olgunun (% 1.7) diski normal, 117 olgunun (%98.3) diski
normal değildi. L4-L5 seviyesinde, normal ve normal dışıMRG bulgularının sıklığı
açısından yaşgruplarıarasında istatistiksel olarak anlamlıdüzeyde fark saptanmadı
(p=0.297) (tablo 4.15, şekil 4.9).

Disk seviyesi

Yaşgrupları(yıl)

P18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş
Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L4-L5 Normal 1 2 0 0 2 1.7
0.297Normal

değil 48 98 132 100 117 98.3

Pearson ki-kare test

Tablo 4.15 L4-L5 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımları
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Şekil 4.9 L4-L5 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L5-S1 seviyesinde diskler yaşaralıklarına göre gruplandırıldığında; 18-29 yaş
grubundaki olguların tamamının (%100) diski normal değildi. 30-49 yaşgrubundaki
1 olgunun (%0.8) diski normal, 131 olgunun (%99.2) diski normal değildi. 50-90 yaş
grubundaki olguların tamamının (%100) diski normal değildi. L5-S1 seviyesinde,
normal ve normal dışıMRG bulgularının sıklığıaçısından yaşgruplarıarasında
istatistiksel olarak anlamlıdüzeyde fark saptanmadı(p=0.528) (tablo 4.16, şekil
4.10).

Disk seviyesi

Yaşgrupları(yıl)

P18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L5-S1 Normal 0 0 1 0.8 0 0
0.528Normal

değil
49 100 131 99.2 119 100

Pearson ki-kare test

Tablo 4.16 L5-S1 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımları

Şekil 4.10 L5-S1 seviyesinde, diskleri normal olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımlarına ait pasta grafikleri
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Bütün intervertebral disk seviyelerinde, herni olmasıve olmamasıaçısından
erkek ile kadın hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlıfark olup olmadığı
araştırıldı.

L1-L2 seviyesinde disk hernisi olmayan 123 (%97.6) erkek, herni olan 3
(%2.4) erkek vardı. L1-L2 seviyesinde disk hernisi olmayan 168 (%96.6) kadın,
herni olan 6 (%3.4) kadın vardı. L1-L2 seviyesinde erkek ve kadınlar gruplar
arasında disk hernisi varlığıaçısından istatistiksel olarak anlamlıdüzeyde fark yoktu
(p=0.739) (tablo 4.17, şekil 4.11).

Disk hernisi

Cinsiyet

PErkek Kadın

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L1-L2 Yok 123 97.6 168 96.6
0.739Var 3 2.4 6 3.4

Fisher’s Exact Test

Tablo 4.17 L1-L2 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların cinsiyete
göre dağılımları

Şekil 4.11 L1-L2 seviyesinde, disk hernisi olan ve olmayan olguların
cinsiyete göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L2-L3 seviyesinde disk hernisi olmayan 118 (%93.7) erkek, herni olan 8
(%6.3) erkek vardı. L2-L3 seviyesinde disk hernisi olmayan 154 (%88.5) kadın,
herni olan 20 (%11.5) kadın vardı. L2-L3 seviyesinde erkek ve kadınlar gruplar
arasında disk hernisi varlığıaçısından istatistiksel olarak anlamlıdüzeyde fark yoktu
(p=0.190) (tablo 4.18, şekil 4.12).
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Disk hernisi

Cinsiyet

PErkek Kadın

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L2-L3 Yok 118 93.7 154 88.5
0.190

Var 8 6.3 20 11.5
Yates ki-kare Test

Tablo 4.18 L2-L3 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların cinsiyete
göre dağılımları

Şekil 4.12 L2-L3 seviyesinde, disk hernisi olan ve olmayan olguların
cinsiyete göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L3-L4 seviyesinde disk hernisi olmayan 110 (%87.3) erkek, herni olan 16 (%
12.7) erkek vardı. L3-L4 seviyesinde disk hernisi olmayan 140 (%80.5) kadın, herni
olan 34 (%19.5) kadın vardı. L3-L4 seviyesinde erkek ve kadınlar gruplar arasında
disk hernisi varlığıaçısından istatistiksel olarak anlamlıdüzeyde fark yoktu
(p=0.158) (tablo 4.19, şekil 4.13).
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Disk hernisi

Cinsiyet

PErkek Kadın

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L3-L4 Yok 110 87.3 140 80.5
0.158

Var 16 12.7 34 19.5
Yates ki-kare Test

Tablo 4.19 L3-L4 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların cinsiyete
göre dağılımları

Şekil 4.13 L3-L4 seviyesinde, disk hernisi olan ve olmayan olguların
cinsiyete göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L4-L5 seviyesinde disk hernisi olmayan 44 (%34.9) erkek, herni olan 82
(%65.1) erkek vardı. L4-L5 seviyesinde disk hernisi olmayan 71 (%40.8) kadın,
herni olan 103 (%59.2) kadın vardı. L4-L5 seviyesinde erkek ve kadınlar gruplar
arasında disk hernisi varlığıaçısından istatistiksel olarak anlamlıdüzeyde fark yoktu
(p=0.301) (tablo 4.20, şekil 4.14).

Disk hernisi

Cinsiyet

PErkek Kadın

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L4-L5 Yok 44 34.9 71 40.8 0.301
Var 82 65.1 103 59.2

Pearson Ki-kare Test

Tablo 4.20 L4-L5 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların cinsiyete göre
dağılımları
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Şekil 4.14 L4-L5 seviyesinde, disk hernisi olan ve olmayan olguların
cinsiyete göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L5-S1 seviyesinde disk hernisi olmayan 44 (%35.7) erkek, herni olan 81
(%64.3) erkek vardı. L5-S1 seviyesinde disk hernisi olmayan 66 (% 37.9) kadın,
herni olan 108 (%62.1) kadın vardı. L5-S1 seviyesinde erkek ve kadınlar gruplar
arasında disk hernisi varlığıaçısından istatistiksel olarak anlamlıdüzeyde fark yoktu
(p=0.695) (tablo 4.21, şekil 4.15).

Disk hernisi

Cinsiyet

PErkek Kadın
Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L5-S1 Yok 45 35.7 66 37.9
0.695

Var 81 64.3 108 62.1
Pearson ki-kare Test

Tablo 4.21 L5-S1 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların cinsiyete göre
dağılımları

Şekil 4.15 L5-S1 seviyesinde, disk hernisi olan ve olmayan olguların
cinsiyete göre dağılımlarına ait pasta grafikleri
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Bütün intervertebral disk seviyelerinde, herni olmasıve olmamasıaçısından
18-29 yaş, 30-49 yaş, 50-90 yaşgruplarıarasında istatistiksel olarak anlamlıfark
olup olmadığıaraştırıldı.

L1-L2 seviyesindeki diskler yaşlara göre gruplandırıldığında; 18-29 yaş
grubundaki 49 olguda (%100) disk hernisi yoktu. 30-49 yaşgrubundaki 1 olguda
(%0.8) herni vardı, 131 olguda (%99.2) yoktu. 50-90 yaşgrubundaki 8 olguda
(%6.7) disk hernisi vardı, 111 olguda (%93.3) yoktu. L1-L2 seviyesinde herni olan
ve olmayan olgular yaşgruplarına göre incelendiğinde, gruplardaki olgu sayılarından
dolayıPearson ki-kare testi ile değerlendirmenin güvenilir olmadığıanlaşıldı. 18-29
ile 30-49 yaşgruplarıbirleştirildikten sonra (18-49 yaşgrubunda disk hernisi olan 1
[%0.6], herni olmayan 180 [%99.4]; 50-90 yaşgrubunda disk hernisi olan 8 [%6.7],
herni olmayan 111 [%93.3] birey vardı) analiz tekrarlandı. Son analizde, 50-90 yaş
grubundaki disk hernisi oranının, 18-49 yaşgrubundan yüksek olduğu bulundu
(p=0.003; Fisher's Exact test) (tablo 4.22, şekil 4.16).

Disk hernisi

YaşGrupları(yıl)

P18-49 yaş 50-90 yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L1-L2 Var 1 0.6 8 6.7 0.003
Yok 180 99.4 111 93.3

Tablo 4.22 L1-L2 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların yaşgruplarına
göre dağılımları

Şekil 4.16 L1-L2 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların yaşgruplarına
göre dağılımlarına ait pasta grafikleri
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L2-L3 seviyesindeki diskler yaşlara göre gruplandırıldığında; 18-29 yaş
grubundaki 1 olguda (%2) disk hernisi vardı, 48 olguda (%98) yoktu. 30-49 yaş
grubundaki 6 olguda (%4.5) herni vardı, 126 olguda (%95.5) yoktu. 50-90 yaş
grubundaki 21 olguda (%17.6) herni vardı, 98 olguda (%82.4) yoktu. L2-L3
seviyesinde, disk hernisi varlığıaçısından yaşgruplarıarasında istatistiksel olarak
anlamlıdüzeyde fark saptandı. (p<0.001, Pearson ki-kare test). Ki-kare değeri en
yüksek olan 50-90 yaşgrubu analizden dışlandıktan sonra bu anlamlıfark ortadan
kalktı(p=0.732, Yates Ki-kare testi). 50-90 yaşgrubunda diski hernisi olanların
sıklığıdiğer yaşgruplarından yüksekti (tablo 4.23, şekil 4.17).

Disk hernisi

Yaşgrupları(yıl)

P18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L2-L3 Var 1 2 6 4.5 21 17.6
<0.001Yok 48 98 126 95.5 98 82.4

Pearson ki-kare test

Tablo 4.23 L2-L3 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımları

Şekil 4.17 L2-L3 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların yaşgruplarına
göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L3-L4 seviyesindeki diskler yaşlara göre gruplandırıldığında; 18-29 yaş
grubundaki 2 olguda (%4.1) herni vardı, 47 olguda (%95.9) yoktu. 30-49 yaş
grubundaki 17 olguda (%12.9) herni vardı, 115 olguda (%87.1) yoktu. 50-90 yaş
grubundaki 31 olguda (%26.1) herni vardı, 88 olguda (%73.9) yoktu. L3-L4
seviyesinde, disk hernisi varlığıaçısından yaşgruplarıarasında istatistiksel olarak
anlamlıdüzeyde fark saptandı(p=0.001, Pearson ki-kare testi). Ki-kare değeri en
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yüksek olan 50-90 yaşgrubu analizden dışlandıktan sonra, anlamlıfark ortadan
kalktı(p=0.324; Pearson ki-kare testi). 50-90 yaşgrubunda disk hernisi olanların
sıklığıdiğer yaşgruplarından yüksekti (tablo 4.24, şekil 4.18).

Pearson ki-kare test

Tablo 4.24 L3-L4 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımları

Şekil 4.18 L3-L4 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların yaşgruplarına
göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L4-L5 seviyesindeki diskler yaşlara göre gruplandırıldığında; 18-29 yaş
grubundaki 22 olguda (%44.9) herni var, 27 olguda (%55.1) yoktu. 30-49 yaş
grubundaki 82 olguda (%62.1) herni var, 50 olguda (%37.9) yoktu. 50-90 yaş
grubundaki 81 olguda (%68.1) herni var, 38 olguda (%31.9) yoktu. L4-L5
seviyesinde, disk hernisi varlığıaçısından yaşgruplarıarasında istatistiksel olarak
anlamlıdüzeyde fark saptandı(p=0.019, Pearson ki-kare testi). Ki-kare değeri en
yüksek olan 18-29 yaşgrubu analizden dışlandıktan sonra, anlamlıfark ortadan
kalktı(p=0.324; Pearson ki-kare testi). 18-29 yaşgrubunda disk hernisi olanların
sıklığıdiğer yaşgruplarından düşüktü (tablo 4.25, şekil 4.19).

Disk hernisi

Yaşgrupları(yıl)

p18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L3-L4 Var 2 4.1 17 12.9 31 26.1
0.001Yok 47 95.9 115 87.1 88 73.9
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Pearson ki-kare test

Tablo 4.25 L4-L5 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların yaş
gruplarına göre dağılımları

Şekil 4.19 L4-L5 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların yaşgruplarına
göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

L5-S1 seviyesindeki diskler yaşlara göre gruplandırıldığında; 18-29 yaş
grubundaki olguların 26'sında (%53.1) herni var, 23'ünde (%46.9) herni yoktu. 30-49
yaşgrubundaki 88 olguda (%66.7) herni var, 44 olguda (%33.3) yoktu. 50-90 yaş
grubundaki 75 olguda (%63) herni var, 44 olguda (%37) herni yoktu. L5-S1
seviyesinde, disk hernisi varlığıaçısından yaşgruplarıarasında istatistiksel olarak
anlamlıdüzeyde fark saptanmadı(p=0.242) (tablo 4.26, şekil 4.20).

Disk hernisi

Yaşgrupları(yıl)

P18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş
Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L5-S1 Var 26 53.1 88 66.7 75 63
0.242

Yok 23 46.9 44 33.3 44 37

Pearson ki-kare test

Tablo 4.26 L5-S1 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların yaşgruplarına
göre dağılımları

Disk hernisi

Yaşgrupları(yıl)

P18-29 Yaş 30-49 Yaş 50-90 Yaş

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

L4-L5 Var 22 44.9 82 62.1 81 68.1
0.019Yok 27 55.1 50 37.9 38 31.9
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Şekil 4.20 L5-S1 seviyesinde, herni olan ve olmayan olguların yaşgruplarına
göre dağılımlarına ait pasta grafikleri

Bütün intervertebral disk seviyelerinde normal ve normal dışıolan disklerin
sayıile yüzde değerleri kaydedildi.

L1-L2 seviyesinde diskleri normal olan 261 (%87) olgu, normal olayan 39
(%13) olgu vardı. L2-L3 seviyesinde diskleri normal olan 195 (%65) olgu, normal
olayan 105 (%35) olgu vardı. L3-L4 seviyesinde diskleri normal olan 110 (%36.7)
olgu, normal olmayan 190 (%63.3) olgu vardı. L4-L5 seviyesinde diskleri normal
olan 3 (%1) olgu, normal olmayan 297 (%99) olgu vardı. L5-S1 seviyesinde diskleri
normal olan 1 (% 0.3) olgu, normal olmayan 299 (%99.7) olgu vardı(tablo 4.27,
şekil 4.22).

Tablo 4.27 Disk seviyelerine göre, diskleri normal olan ve olmayan olguların
dağılımları

Disk seviyesi

PL1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Normal 261 87 195 65 110 36.7 3 1 1 0.3
-Normal

değil 39 13 105 35 190 63.3 297 99 299 99.7
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Şekil 4.21 Disk seviyelerine göre, diskleri normal olan ve olmayan olguların
dağılımlarına ait pasta grafikleri

Bütün intervertebral disk seviyelerinde herni olan ve olmayan disklerin sayı
ile yüzde değerleri kaydedildi.

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

Tablo 4.28 Disk seviyelerine göre, herni olan ve olmayan olguların
dağılımları

Disk
hernisi

Disk seviyesi

PL1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Olgu
sayısı

Olguların
yüzdesi

Yok 291 97 272 90.7 250 83.3 115 38.3 111 37
-Var 9 3 28 9.3 50 16.7 185 61.7 189 63
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Şekil 4.22 Disk seviyelerine göre, herni olan ve olmayan olguların dağılımlarına ait
pasta grafikleri
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TARTIŞMA-SONUÇ

MRG, 1980'li yıllarda klinik uygulamaya girmiştir, o zamandan beri omurga
bozukluklarıtanısında altın standart görüntüleme yöntemi olarak kabul edilmiştir
(80). MRG, bilinen ciddi biyolojik tehlikeli bir etkisinin olmamasının yanında,
yüksek doku çözünürlüğü ve çok eksenli görüntüler sağlar. Diğer taraftan MRG,
ferromanyetik implantlar, kalp pili, intrakraniyal klipler varlığında ve klostrofobiye
sebep oluyorsa kontraendikedir (80).

MRG, lumbal disk hernilerinin cerrahi tedavi planında, spinal füzyon için
seçilen hastaların vertebral son plak değişikliklerini ve faset eklem efüzyonlarını
değerlendirmede yararlıdır. Ayrıca iskelet metastazı, spinal kord ya da kauda ekuina
okült basısınısaptamada, posterior longitudinal bağyırtılmasının takip ve
tedavisinde kullanılmaktadır (80).

Bu çalışmada, MRG’de L1-S1 arasıdisklerde en az bir seviyede normal dışı
bulgu saptanan üç yüz hastanın L1-S1 arasıbin beşyüz disk seviyesi incelenmiş, her
seviyedeki disk patolojileri belirlenerek bu patolojiler ile saptandıklarıseviye,
hastaların yaşve cinsiyetleri arasında ilişki olup olmadığıaraştırılmıştır.

Çalışmamızda L1-S1 arasıseviyelerde intervertebral diskler normal, bulging,
fokal protrude, geniştabanlıprotrude, ekstrüde, sekestre disk hernisi olarak
sınıflandırılmıştır. Verma ve arkadaşlarının bel ağrısıolan, 20-40 yaşlarıarasındaki
232 hastanın lumbal MRG değerlendirmesinde de her seviyedeki disk patolojileri
sınıflandırılmıştır (81). Verma ve arkadaşları, çalışmamızdan farklıolarak,
protrüzyonlarıfokal ve geniştabanlıprotrüzyon ayrımıyapmadan değerlendirilmiş;
bulging, protrüzyon, ekstrüzyon ve sekestrasyonu en fazla L4-L5 ile L5-S1
seviyelerinde saptamıştır. Bizim çalışmamızda da protrüzyon, ekstrüzyon ve
sekestrasyon en sık L4-L5 ile L5-S1 seviyelerinde izlenmiştir. Bulging ise
çalışmamızda, Verma ve arkadaşlarından farklıolarak en sık L3-L4 seviyesinde
saptanmıştır. Verma ve arkadaşlarının çalışmasından ortalama olarak daha yaşlı
popülasyonun incelenmesi, çalışmamızda bulging seviyesinin L3-L4 düzeyinde daha
sık görülmesine sebep olabilir.

Gilbert ve arkadaşlarıomurga ağrısı, radikülopati ya da diğer omurga ilişkili
ağrısıolan semptomatik hastalarda, MRG ile saptanan disk protrüzyonu oranını
belirlemek amacıyla retrospektik bir çalışma yapmıştır (82). Gilbert ve arkadaşları
farklıolarak, MRG incelemelerinin yaklaşık yarısınıoturur pozisyonda, yarısınıise
çalışmamızda olduğu gibi yatar pozisyonda elde etmiştir; ayrıca çalışmamızdan farklı
olarak protrüzyonlar fokal ve geniştabanlıayrımıyapılmadan değerlendirilmiştir
(82). Yatar pozisyonda 986 hastada kaydettikleri protrüzyon değerleri L1-L2
seviyesinde %3.5, L2-3 seviyesinde %6.7, L3-L4 seviyesinde %13.1, L4-L5
seviyesinde %26.7, L5-S1 seviyesinde %29.8 oranında protrüzyon saptamışlardır.
Bizim çalışmamızda ise protrüzyon oranları, L1-L2 seviyesinde %3, L2-L3
seviyesinde %9.3, L3-L4 seviyesinde %16.3, L4-L5 seviyesinde %57, L5-S1
seviyesinde %54.7 oranında izlenmiştir. Çalışmamızda protrüzyon, L4-L5 ile L5-S1
düzeylerinde Gilbert ve arkadaşlarına göre daha yüksek oranlarda saptanmışolmakla
beraber, her iki araştırmada da protrüzyon L4-L5 ve L5-S1 düzeylerinde diğer
seviyelerden daha fazladır.

Arana ve arkadaşlarının bel ağrısıolan 53 hasta ile yaptığıçalışmada, lumbal
MRG incelemeleri beşradyoloji uzmanıtarafından değerlendirilmiş, her disk
seviyesinde normal, bulging, fokal protrüzyon, geniştabanlıprotrüzyon ve
ekstrüzyon bulgularıkaydedilmiştir (83). Arana ve arkadaşlarının elde ettikleri
veriler L1-L2 seviyesinde normal disk %84.9, bulging %11.3, fokal protrüzyon %3,
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geniştabanlıprotrüzyon %0.8; L2-L3 seviyesinde normal %69.1, bulging %25.3,
fokal protrüzyon %2.3, geniştabanlıprotrüzyon %1.9; L3-L4 seviyesinde normal
%51.7, bulging %40.8 , fokal protrüzyon %6, geniştabanlıprotrüzyon %1.5,
ekstrüzyon %0; L4-L5 seviyesinde normal %24.2, bulging %51.3, fokal protrüzyon
%20, geniştabanlıprotrüzyon %1.9, ekstrüzyon %2.6; L5-S1 seviyesinde normal
%42.3, bulging %27.2, fokal protrüzyon %17.7, geniştabanlıprotrüzyon %8.3,
ekstrüzyon %4.5’tir (83). Araştırmamızda ise L1-L2 seviyesinde normal diski olan
261 (%87), bulging olan 30 (%10), fokal protrüzyon olan 7 (%2.3), geniştabanlı
protrüzyon olan 2 (%0.7) olgu vardı. L2-L3 seviyesinde normal diski olan 195
(%65), bulging olan 77 (%25.7), fokal protrüzyon olan 17 (%5.7), geniştabanlı
protrüzyon olan 11 (%3.7) olgu vardı. L3-L4 seviyesinde normal diski olan 110
(%36.7), bulging olan 140 (%46.7), fokal protrüzyon olan 30 (%10), geniştabanlı
protrüzyon bulgusu 19 (%6.3), ekstrüzyon olan 1 (%0.3) olgu vardı. L4-L5
seviyesinde normal diski olan 3 (%1), bulging olan 112 (%37.3), fokal protrüzyon
olan 99 (%33), geniştabanlıprotrüzyon olan 72 (%24), ekstrüzyon saptanan 10
(%3.3), sekestre disk hernisi olan 4 (%1.3) olgu vardı. L5-S1 seviyesinde normal
diski olan 1 (%0.3), bulging olan 110 (%36.7), fokal protrüzyon olan 99 (%33) olgu,
geniştabanlıprotrüzyon olan 65 (%21.7), ekstrüzyon olan 22 (%7.3), sekestre disk
hernisi bulgusu 3 (%1) olgu vardı. Arana ve arkadaşlarıile bizim çalışmamızda
bulging en fazla alt seviyelerdeki intervertebral disk aralıklarında, fokal protrüzyon
en çok L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde, ekstrüzyon en sık L5-S1 düzeyinde
saptanmıştır. Geniştabanlıprotrüzyon ise çalışmamızda en fazla L4-L5 düzeyinde,
Arana ve arkadaşlarının araştırmasında L5-S1 düzeyinde saptanmıştır.

Çalışmamızda, erkek ile kadın hasta gruplarıarasında bulguların dağılımı
açısından istatistiksel olarak anlamlıfark olup olmadığıda araştırılmışolup bütün
seviyelerde iki cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlıfark saptanmamıştır.
Reihani-Kermani’nin, klinik bulgularısebebiyle lumbal diskektomi adayıolarak
belirlenmiş150 ardışık hasta ile yaptığıaraştırmasında, çalışmamızdan farklışekilde
herniasyon tiplerini protrüzyon ve ekstrüzyon olarak iki grupta incelediği
araştırmada, MRG’de disk herniasyonu olan, 90 erkek, 60 kadın hasta
değerlendirilmiştir (84). Bu çalışmada da, araştırmamızda olduğu gibi herniasyon
tiplerinin dağılımında her iki cinsiyet arasında istatistiksel anlamlıfark
saptanmamıştır (84).

Çalışmamızda ayrıca bulguların yaşlara göre dağılımıdeğerlendirilmiştir.
Olgular 18-29, 30-49, 50-90 yaşlarıarasıolmak üzere üç gruba ayrıldı; 18-29 yaş
grubunda 49, 30-49 yaşgrubunda 132, 50-90 yaşgrubunda 119 hasta vardı. Bu üç
yaşgrubunda normal ve normal dışı(bulging, fokal protrüzyon, geniştabanlı
protrüzyon, ekstrüzyon, sekestrasyon) bulgularının sıklığıkarşılaştırıldı. Ayrıca
herniasyon (fokal protrüzyon, geniştabanlıprotrüzyon, ekstrüzyon, sekestrasyon)
olup olmamasıaçısından da üç yaşgrubu karşılaştırıldı.

Albert ve arkadaşları, bel ağrısıolan 4233 ardışık hastanın lumbal MRG
incelemelerinde, intervertebral disk patolojileri olarak intervertebral disk
dejenerasyonu, bulging, herniasyon ve yüksek intensiteli alanlarıdeğerlendirilmiştir;
bu çalışmada intervertebral disk patolojisi prevalansının yaşla birlikte arttığıortaya
çıkarılmıştır (85). Bizim çalışmamızda da bulging ve disk hernileri 50-90 yaşlarında
daha fazla saptanmıştır.

Takatalo ve arkadaşları, genç erişkinlerde lumbal MRG ile disk
dejenerasyonu, bulging, herniasyon, anüler yırtık ve Modic değişikliklerininin
prevalansınıbelirlemek için 20 ile 22 yaşlarıarasında 558 bireyi değerlendirmiştir
(86). 233 erkek hastanın %45’inde bel ağrısıvar iken, çalışmaya dahil ettikleri 325
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kadın olgu bel ağrısıoranıdiğerlerinden farklıolmayan bireylerden seçilmiştir.
İnceledikleri olguların 1/4’ünde bulging saptanmışolup en yüksek oranda L5-S1
seviyesinde bulunmuştur. Çalışmamızda ise 18-29 yaşlarıarasında 49 bireyde 245
disk seviyesi değerlendirilmişolup 82 (%33) intervertebral diskte bulging
saptanmıştır; ‘bulging’lerin %31’i L4-L5 seviyesinde, %28’i L5-S1 düzeyindedir.
Takatalo ve arkadaşlarının çalışmasında herniasyon oranı%3.8 olup bunların %24’ü
L4-L5, %76’sıL5-S1 seviyelesindedir (86). Araştırmamızda ise 18-29 yaşındaki
olguların 245 disk seviyesinin 51’inde (%20.8) disk hernisi saptanmıştır, bu
hernilerin 48’i (%94’ü) L4-L5 ve L5-S1 seviyesindedir. Çalışmamızda herni
yüzdesinin daha fazla olması, Takatalo ve arkadaşlarına göre olgularımızın yaş
aralığının daha genişve yaşortalamasının daha yüksek olmasına bağlıolduğu
düşünülmüştür.

Dammer ve Koehler’in, BT ya da MRG ile hernilerini doğruladığı1431
lumbal disk hernisi olan hastada yaptığıaraştırmada, disk herniasyonu seviyeleri ile
hastaların yaşıarasındaki ilişki değerlendirilmiştir (87). Herniasyonların %40,9’u
L5-S1 seviyesinde, %38’i L4-L5 seviyesinde, %19,1’i L3-L4 seviyesinde, %2’si L2-
L3 seviyesinde izlenmiştir (87). Çalışmamızda da benzer şekilde hernilerin toplam
%71,2’si L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde saptanmıştır. Dammer ve Koehler’in
araştırmasında L2-L3, L3-L4 ve L4-L5 düzeylerinde disk herniasyonu olan
hastaların yaşortalaması, L5-S1 seviyesinde hernisi olan hastalara göre daha
yüksektir (87). Çalışmamızda da benzer şekilde L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5
seviyelerindeki disk hernileri daha çok 50-90 yaşlarıarasında iken, L5-S1
seviyesindeki herniler en sık 30-50 yaşlarıarasında saptanmıştır. Hernilerin alt
lumbal düzeylerde daha genç yaşta rastlanmasının sebeplerinin, eklem hareket
kabiliyetinin son iki alt lumbal seviyede üstten yüksek olmasıve insanoğlunun dik
pozisyonda durmasına bağlıolarak son iki alt lumbal düzeyin daha fazla mekanik
etkiye maruz kalmasıolarak düşünülmektedir (87).

MRG’de L1-S1 arasıdisklerde en az bir seviyede normal dışıbulgu saptanan
hastaların dahil edildiği araştırmamızda, L1-S1 arasınormal ve normal dışıolan
diskler ile herni olan ve olmayan disklerin sayılarıile yüzde değerleri de
kaydedilmiştir; incelenen 1500 disk seviyesinin %38’i normal, %62’si normal dışı
olup %31’inde herniasyon saptanmıştır. Alharis, 200 asemptomatik bireyin lumbal
MRG incelemesinde, bütün seviyelerde diskleri normal olan olguların oranının %32
olduğunu bildirmiştir (88). Jensen ve arkadaşlarıise 98 asemptomatik olgunun
lumbal MRG incelemeleri ile yaptıklarıaraştırmada, bütün seviyelerde normal
intervertebral disk saptanan olguların oranını%36 olarak belirtmişler, olguların
%28’inde herniasyon bildirmişlerdir (89).

Araştırmamızda lumbal intervertebral disk seviyelerinde, herni olmasıve
olmamasıaçısından erkek ile kadın hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlıfark
olup olmadığıda araştırıldı. Uduma ve arkadaşları, 20-79 yaşlarıarasında bel ağrısı
olan, 48 hastanın lumbosakral MRG’lerini değerlendirmişleridir. L5-S1 arasıbütün
seviyelerde diskleri normal olan olguların da dahil edildiği araştırmada, on altı
vakada (%33.3) disk hernisi saptanmışolup bunlardan 10’u (%62.5) L4-L5
seviyesinde, 4’ü (%25) L5-S1 seviyesindedir; disk hernilerinde erkek/kadın oranı
1’dir (90). Çalışmamızda da disk hernileri en fazla L4-L5 ile L5-S1 seviyelerinde
saptanmışolup her iki cinsiyetin disk kategorileri dağılımlarıarasında anlamlı
düzeyde fark saptanmamıştır.

Özetle çalışmamızda disk herniasyonlarıen sık %38,3 ile L4-L5, %37 ile L5-
S1 seviyelerinde idi. Bulging ise %46,7 ile en sık L3-L4 seviyesinde saptandı.
Herniasyon tipleri açısından değerlendirildiğinde fokal protrüzyon en sık L4-L5 ile
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L5-S1 seviyelerinde, geniştabanlıprotrüzyon en sık L4-L5 düzeyinde, ekstrüde disk
hernisi en çok L5-S1 seviyesinde, sekestre disk hernisi en sık L4-L5 seviyesinde idi.
Bulging en sık 30-50 yaşlarıarasında izlendi. Herniasyon tipleri yaşdağılımı
açısından değerlendirildiğinde fokal protrüzyon en sık 30-50 yaşlarında, geniştabanlı
protrüzyon en fazla 50-90 yaşlarında, ekstrüde disk hernisi en sık 50-90 yaşlarında,
sekestre disk hernisi en fazla 30-50 yaşlarında idi. Fokal protrüzyon, geniştabanlı
protrüzyon, ekstrüde ve sekestre herni patolojilerini disk hernisi adıaltında
değerlendirdiğimiz çalışmamızda, L1-L2 seviyesindeki hernilerin %88,8’i, L2-L3
düzeyindeki hernilerin %75’i, L3-L4 seviyesindeki hernilerin %62’si, L4-L5
düzeyindeki hernilerin %43’ü 50-90 yaşlarında iken, L5-S1 seviyesindeki disk
hernilerinin %46,5’i 30-49 yaşlarıarasında idi.

Sonuç olarak çalışmamız, intervertebral disk hastalığında MRG’nin yararını
vurgulamaktadır. İntervertebral disk hastalığı, semptomatik ve asemptomatik
bireylerde olabilen, sık rastlanan bir hastalıktır. MRG’de saptanan intervertebral disk
hastalığının kategorisini doğru tanımlamak ve önemli anatomik yapılarla ilişkisini
belirtmek, hastalık hakkında en uygun kararın alınmasına yardımcıolacaktır.
Örneğin disk herniasyonunun sinirlerle ilişkisini tanımlamak, klinik semptomların o
seviyedeki herniasyon ile uyumlu olup olmadığının belirlenmesine çok yardımcı
olur. Ancak MRG, sadece klinik şüpheyi doğrulamak için kullanılmalıdır; hastada
uygun klinik bulgular yok iken, tek başına MRG ile tedavi ya da proflaktik bir
girişim yapılmamalıdır.
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