T.C.
MARMARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI RADYOLOJIi ANABILiM DALI

3 TESLA MAGNETIK REZONANS GORUNTULEMEDE
ILIOLUMBAR LIGAMANIN LUMBOSAKRAL
TRANSIZYONEL VERTEBRA SAPTANMASINDAKI
ETKINLIGI VE VERTEBRA NUMARALANDIRMADAKI
YETERLILiIGININ NORAL, OSSEOZ VE VASKULER
BELIRTECLERLE KARSILASTIRMASI

Dr. DERYA TURELI
UZMANLIK TEZI

ISTANBUL 2013



T.C.
MARMARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI RADYOLOJi ANABILIiM DALI

3 TESLA MAGNETIK REZONANS GORUNTULEMEDE
ILIOLUMBAR LIGAMANIN LUMBOSAKRAL
TRANSIZYONEL VERTEBRA SAPTANMASINDAKI
ETKINLIGI VE VERTEBRA NUMARALANDIRMADAKI
YETERLILiIGININ NORAL, OSSEOZ VE VASKULER
BELIRTECLERLE KARSILASTIRMASI

Dr. DERYA TURELI
UZMANLIK TEZI

Danisman: Prof. Dr. GAZANFER EKINCI

ISTANBUL 2013



ONSOZ

Uzmanlik egitimim siiresince mesleki bilgi ve tecriibelerini benimle comertge
paylasan, zorlandigim anlarda sabirla yardimima gelen, kendilerinden hem bilimsel
hem de insani agidan ¢ok seyler 6grenmis oldugumu umut ettigim hocalarima minnet
duygularimi ifade etmek isterim.

Iyi ve kétii giinlerimi paylastigim, gerek 6rnek gerekse de ibret aldigim tiim
asistan doktor arkadaglarima ¢ok tesekkiir ederim.

Insan saglig1 icin amatdr ruhla ve ustalikla calisan tiim teknisyen ve hemsire
arkadaslarimiza egitimime katkilarindan 6tiirii tesekkiirlerimi sunarim.

Sizlerle birlikte olmaktan biiylik mutluluk duydum.

Dr.Derya Tiireli



OZET

Lumbosakral transizyonel vertebra (LSTV) nispeten sik goriilen bir vertebral
anomalidir. Calismamizda iliolumbar ligamanin (ILL), vertebra numaralandirma ve
LSTV tanimlanmasindaki pratik kullanimi degerlendirildi. ILL’yi ayr1 bir yap1 olarak
tanimlayabilmede radyologun 6grenim siireci gozlendi. Ayrica, aort bifurkasyonu
(AB), sag renal arter (RRA), konus medullaris (KM) ve 12.kosta gibi anatomik
belirtegler yardimu ile vertebra numaralandirmanin etkinligi irdelendi.

Haziran — Kasim 2012 tarihleri arasinda 505 eriskin olguya kontrastsiz
lomber spinal MR incelemesi yapildi. Ciddi travma ve spondilolistezis, enfeksiyon
ya da gegcirilmis lomber spinal cerrahi anamnezli olgular ile belirgin spinal
deformitesi, ciddi derecede tortiioz ya da anevrizmatik aortasi olan olgular
degerlendirmeye alinmadi. Olgulardan 3.0 Tesla MR cihaz ile tiim spinal kolon
sayict goriintiileri alinmasiin ardindan lumbosakral vertebralara yonelik sagittal ve
aksiyal planda T1 ve T2 agirlikli TSE goriintiileri elde edilerek iki radyolog
tarafindan ayri ayr1 degerlendirildi. Servikotorakal sagital sayic1 goriintiiler lomber
vertebral segmentlerin numaralandirilmasinda altin standart olarak kullanildi. Sagital
goriintiller LSTV varligi i¢in degerlendirildi. Aksiyel goriintiilerden ILL orijini tespit
edildi. Aksiyel kesitler kullanilarak AB; sagital goriintiiler kullanilarak RRA ve KM
tanimlandi ve en yakin komsuluk gosterdikleri vertebral cismin iist veya alt yarisina
ya da komsu intervertebral diske gore numaralandirildi. Goriintiller S1-2 disk
morfolojisi agisindan O’Driscoll yontemi ile degerlendirildi. Onikinci kosta varligi,
goriintlilerde hiperplazik L1 transvers progesi ile karigmayacak sekilde belirlenmeye
calisildi.

Olgularin %18.6’sinda LSTV tespit edildi. AB en sik L4 {ist yarist (%46.1),
RRA en sik L1 alt yaris1 (%40.6) ve KM en sik L1 iist yaris1 (%30.3) diizeyinde
izlendi. Bu belirtecler, LSTV olmayan olgular ile karsilastirildiginda lumbalize S1
olgularinda daha kaudalde ve sakralize L5 olgularinda daha kranialde tespit edildi.
Daha tecriibesiz olan radyologun 80 olgu sonrasinda ILL belirlemede yeterli beceriyi
elde ettigi gézlemlendi. ILL olgularin %14.3’linde standart lomber MR kesitlerinde
tanimlanamadi. Olgularin %4.4’linde ILL L4 vertebradan orijin almakta idi; bu
olgularin tiimiinde LSTV saptandi. Rutin lomber MR incelemelerinde olgularin



%351.9’unda 12. kostanin kesin olarak tanimlanmasi miimkiin olmadi. O’Driscoll
yontemi ile son intervertebral disk morfolojisi siniflandirildiginda; %27.3 tip 1,
%61.6 tip 2, %4.0 tip 3 ve %?7.1 tip 4 disk saptandi. Tip 3 ya da tip 4 disk bulunma
ihtimalinin S1 lumbalizasyon olgularinda belirgin olarak arttig1 gézlendi.

ILL en alt diizeydeki lomber segmenti belirlemede ve LSTV olgularinda bir
vertebrayr sakral degil lomber olarak degerlendirmemizde faydalidir. Ancak, ILL
tiim vertebral kolonu numaralandirmada ve L5 vertebrayr kesin olarak belirlemede
kullanilamaz. Lokalizasyonlarinda ¢ok belirgin varyasyon gostermeleri nedeniyle
AB, RRA ve KM rutin incelemelerde vertebra numaralandirma igin giivenilir
belirtecler degildir. Onikinci kostanin rutin lomber MRG tetkikleri ile tespitinde
ciddi tutarsizliklar gézlenmektedir. LSTV’nin rutin lomber MR incelemelerinde
tanimlanamamasi ve vertebralarin hatali numaralandirilmasi nedeniyle yanls diizeye
cerrahi ya da tanisal girisim yapilma riski artmistir. Bunu engellemek i¢in ya tiim
lomber MR incelemelerinde rutin olarak servikotorakal sayict alinmali ya da girisim
Oncesi spinal anatomiyi verifiye etmek amaciyla miimkiinse olgunun direkt grafileri
ile korelasyonun gerekliligi bildirilmeli veya ek goriintiileme yoOntemlerine

basvurulmasi radyolog tarafindan 6nerilmelidir.

ANAHTAR SOZCUKLER

Magnetik rezonans gorintiileme, iliolumbar ligaman, lumbosakral transizyonel

vertebra, aortik bifurkasyon, renal arter, konus medullaris, 12.kosta.



ABSTRACT

Lumbosacral transitional vertebra (LSTV) is a relatively common vertebral anomaly.
The utility of iliolumbar ligament (ILL) in vertebral segment numbering and LSTV
recognition was evaluated in our study. A radiologist’s learning curve for ILL
recognition was observed. The accuracy of aortic bifurcation (AB), right renal artery
(RRA), conus medullaris (CM) and 12th costa in vertebral segment numbering was
also studied.

During the period between June and November 2012, 505 adult patients
underwent lumbar spinal MR examinations without contast. Patients with history of
serious trauma or spondylolisthesis, infection or lumbar spinal surgery; and patients
with significant spinal deformity, tortuous or aneurysmatic aorta were excluded. MR
images were obtained with a 3.0 T scanner including a servicothoracic sagittal scout,
T1 and T2 weighted sagittal and axial lumbosacral TSE images. Images were read by
two radiologists separately. Servicothoracic sagittal scout images were accepted as
gold-standard for vertebral segment enumeration. Sagittal images were evaluated for
LSTV presence. ILL origin was determined using axial images. AB was identified
using axial images; RRA and CM were identified using sagittal images and their
corresponding levels were recorded in relation to the upper or lower half of the
adjacent vertebral body or the adjacent intervertebral disc space. S1-2 disc
morphology was evaluated using O’Driscoll classification. Twelfth costa presence
without risk of confusion with hyperplastic L1 transverse processes was evaluated in
images.

LSTV was present in 18.6% of cases. AB was most commonly seen in upper
L4 (46.1%) level, while RRA in lower L1 (40.6%) and CM in upper L1 (30.3%)
levels. When compared to non-LSTV cases, these landmarks were located more
caudally in lumbalized S1 and more cranially in sacralized L5 cases. The less-
experienced radiologist obtained enough skill for adequately locating ILL after
examining 80 cases. ILL was not located in 14.3% of cases in routine lumbar MR
studies. ILL origin was from L4 vertebra in 4.4% of patients all of which had LSTV.
In routine lumbar MR examinations, 12th costa was not identified with absolute
certainty in 51.9% of cases. When classified with O’Driscoll method, last
intervertebral disc morphology was type 1 in 27.3% , type 2 in 61.6%, type 3 in 4.0%



and type 4 in 7.1%. The probability of observing type 3 or 4 disc was significantly
higher in S1 lumbalized cases.

ILL is useful in determining the lowest lumbar segment and for recognizing a
vertebra as lumbar, not sacral, in LSTV cases; but, ILL cannot be utilized for
vertebral segment enumeration and locating the L5 vertebra with absolute certainty.
Due to their significant variations in locations, AB, RRA and CM are unreliable
markers for vertebral segment enumeration. There is serious inconsistency in
detecting 12th costa during routine lumbar MR examinations. Failure to recognize
LSTV and erroneous enumeration of spinal segments causes increased risk for wrong
level spine surgery or intervention. To prevent such cases, either servicothoracic
scout images should be obtained in all lumbar MR examinations or the reporting
radiologist must express the need for corelation of MR findings with plain
radiographs and suggest utilization of complementary imaging techniques if
necessary.

KEYWORDS
Magnetic resonance imaging, iliolumbar ligament, lumbosacral transitional

vertebrae, aortic bifurcation, renal artery, conus medullaris, 12th costa.



SIMGELER VE KISALTMALAR

AB  : Aortik bifurkasyon

AP : Anteroposterior

BT  : Bilgisayarli tomografi

FOV : “Field of view”

ILL  : Iliolumbar ligaman

KM  : Konus medullaris

LSTV : Lumbosakral transizyonel vertebra
MRG : Magnetik rezonans goriintiileme
RRA : Sag renal arter

T1A :T1 agirhikh

T2A T2 agirhikhi

TE : Eko zamani

TR  : Repetisyon zamani

TSE : Turbo spin eko
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1. GIRIS VE AMAC

Lumbosakral transizyonel vertebra (LSTV), omurganin en alt lomber segmentinin
sakralizasyonu ya da en {ist sakral segmentinin lumbalizasyonu seklinde gozlenen
konjenital spinal anomalilere verilen addir. LSTV prevalansi genel populasyonda %4
ila %30 arasinda bildirilmistir 2.

LSTV tiim goriintiileme yontemleri ile tanimlanabilmekle birlikte klasik bilgi
olarak en iyi direkt radyografilerle goriintiilenebilir. Daha yiiksek uzaysal
rezolusyonu nedeniyle bilgisayarli tomografi (BT), LSTV tespiti i¢in giinlimiizde en
1yl goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir. BT ile LSTV tanimlanmasi
genellikle insidental olarak gergeklesir. Sadece LSTV siiphesi endikasyonu ile BT
istenmesi, diger alternatif tekniklere gore yiiksek doz iyonize radyasyon nedeniyle,
klinik olarak yanlis bir uygulamadir. Ayrica BT, travmatik olmayan bel agrisi
endikasyonu ile genel olarak ilk tercih edilecek tetkik de degildir. Bu gibi
durumlarda, omurga igi ve ¢evresinde daha yiiksek kontrast rezolusyonu nedeniyle,
magnetik rezonans goriintiileme (MRG) tercih edilmektedir (-3)

LSTV numaralandirilmas: ve siniflandirilmasmin en problemli oldugu
gorlintilleme yontemi MRG’dir. Torakolomber bileskenin goriintiilenmesi, kosta
tastyan en alt seviyedeki vertebral cismin tanimlanmasi ve hipoplazik kosta ile
uzamis lomber transvers progces ayrimi her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu
faktorler radyologlar i¢in bir tanisal ikileme neden olur ¢iinkii LSTV tanimlamak ve
numaralandirmak i¢in baska bir gériintiileme yonteminin — omurga direkt grafileri
gibi — yardimi olmaksizin lomber MRG degerlendirmek zorunda kalabilirler @,

LSTV’nin dogru tanimlanmasi onemli klinik sonuglari olmasi nedeniyle
mutlak sarttir. Uygunsuz tespitler sonucunda yanlis diizeye cerrahi ya da tanisal
girisimler yapilabilir; ya da klinik semptomlar ile ortlismeyen radyolojik kanilara
varilabilir @.

Ayrica bel agrist ile LSTV arasinda “Bertolotti sendromu” olarak bilinen ve
literatiirde ilk 1917 yilinda tariflenmesinden bu yana tartisilagelen bir iliskilendirme
de s6z konusudur. Semptomlar anormal eklemlenmenin kendisine, unilateral ise

kontralateral faset ekleme, LSTV f{istiindeki seviyenin instabilitesi ve erken

dejenerasyonuna, ya da transvers progesin hipertrofisi sonucu sinir kokiine basi



yapmasina bagli gelisebilir. Semptomlar, tariflenen her bir siirecte farkli olarak
tedavi edilmektedir; bu nedenle LSTV’nin sadece tanimlanmasi degil
siniflandirilmasi ve transizyonel segmentin neden oldugu patolojinin lokalizasyonu
da gerekmektedir &,

LSTV tanimlamanin diginda MR goriintiilemede vertebral segmentlerin dogru
olarak numaralandirilmasi da sarttir. Yanlis numaralama, istenmeyen bir segmente
cerrahi iglem ya da girisim yapilmasi ile sonucglanabilir. MRG’de bir LSTV’nin
lumbalize S1 mi, yoksa sakralize L5 mi oldugunu anlamak bile problemli olabilir.
MRG degerlendirirken konvansiyonel omurga grafileri her zaman radyologun elinin
altinda bulunmayabilir veya servikotorasik sayici goriintiiler rutin olarak alinmis
olmayabilir. Tim omurga grafileri radyologa hem C2 diizeyinden inferiora dogru
sayma imkan1 verir, hem de hipoplazik kostalar1 lomber transvers progeslerden ayirt
etmede yardimer olur; bu sayede L1 vertebra dogru olarak tanimlanabilir. Ancak
bundan sonra LSTV’nin dogru olarak numaralandirilmasi miimkiin olur. Ne var Ki,
tim omurga grafileri nadiren radyologun elindedir; daha sik olarak sadece lomber
grafiler mevcuttur. Bu durumlarda dogru numaralandirma  ¢ogunlukla
yapilabilmektedir; ancak torakolomber bileskede hipoplazik kostalarin lomber
transvers progesten ayrimi zordur. Bu hastalarda segmentasyon anomalileri
bulunmasi durumu daha da giiclestirir 34,

LSTV numaralandirma i¢in standart bir yontem gelistirilmis degildir.
Servikotorasik sayicit almak ya da sag renal arter orijinini, aort bifurkasyonunu ve
konus medullaris diizeyini belirleyerek lomber diizey tayini gibi yontemler
kullanilmaktadir. Ancak tiim tekniklerde hatali sonuglar ortaya ¢ikabilir (3.68),

Hem anatomik hem de MRG calismalari iliolumbar ligamanin(ILL) L5
transvers progesinden orijin aldigimmi gdstermektedir. Ancak bu caligmalar nisbeten
kisith olgu sayis1 nedeniyle siirliliklar gdstermektedir (.10),

Hipotezimiz, eger ILL Iumbosakral bileskenin rutin aksiyal MRG
goriintiilerinde giivenilir bir sekilde tanimlanabilirse ve sadece L5 vertebradan orijin
aliyor oldugu gozlenirse, ILL nin lomber seviyeleri dogru numaralandirmak igin bir
belirte¢ olarak kullanilabilecegi yoniindedir.

ILL ile numaralandirma disinda eszamanli olarak servikotorasik sayici

alinmus, literatiirde etkinligi farkl serilerde degisik oranlarda bildirilen sag renal arter



(RRA) orijini, aort bifurkasyon (AB) diizeyi, 12. kostayr belirleme ve konus
medullaris (KM) diizeyine gore numaralandirma da gergeklestirilmis ve bu
yontemlerin gilivenilirlikleri degerlendirilmistir.

Ayrica daha 6nceden ILL hakkinda tecriibesi olmayan bir radyologun bu
ligaman1 MRG’de ayr1 bir anatomik antite olarak tanimlayabilmedeki grenim siireci

ve radyolog tecriibesinin ligaman tespitinde ne derece etkili oldugu da arastirilmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lumbosakral Transizyonel Vertebra Tanim ve Morfolojisi

LSTV Kklasik olarak lateral lumbosakral ve Ferguson grafileri kullanilarak tanimlanir.
Ferguson grafisi hasta supin pozisyonda iken tiip lomber vertebralara yonelik 30

derece kranial ac1li anteroposterior (AP) cekimle elde edilir (Sekil 1) ©.

Sekil 1. Ferguson grafisi. 35 yasindaki oigu. Tiipin kraniale dogru 30 derece

acilandirilmasi sonucu L5 transvers progesleri daha net olarak gosterilebilmistir.

1984 yilinda Castellvi ve arkadaslar1 tarafindan LSTV morfolojik
ozelliklerine dayanan bir radyografik siniflama sistemi tanimlamistir (Sekil 2 ve
Tablo 1). Tip I’de kraniokaudal uzunlugu en az 19mm olan unilateral (Ia) veya
bilateral (Ib) displastik transvers progesler vardir. Tip II’de inkomplet unilateral (Ila)
veya bilateral (IIb) lumbalizasyon/sakralizasyon gozlenir; transvers proges
genislemistir ve kendisi ile sakrum arasinda diartrodial bir ekleme sahiptir. Tip III
LSTV’de unilateral (Illa) ya da bilateral (IIIb) transvers progesin sakrum ile komplet
osseoz fiizyon gosteren lumbalizasyon/sakralizasyonu izlenir. Tip IV’de bir tarafta
tip Il transizyon varken Kkontralateralde tip 11l lumbalizasyon/sakralizasyon
mevcuttur ™. Ne var ki, transizyonel segment ile istinde ve altindaki seviye
arasindaki iliskiyi tanimlamada faydali olan bu sistem etkilenen segmentin dogru

numaralandirilmasz ile ilgili bilgi vermemektedir (14),



Sekil 2. Castellvi tarafindan onerilmis olan LSTV siniflamasi.

Tablo 1. Castellvi tarafindan 6nerilmis olan LSTV simiflamasi

Tip | Diplastik transvers proges

la (unilateral) ya da Ib (bilateral) | Genisligi en az 19mm, sakrum ile artikiilasyon
yoktur.

Tip 1 inkomplet lumbalizasyon ya da sakralizasyon

Ila (unilateral) ya da Ilb Genislemis transvers proges ile sakral ala

(bilateral) arasinda psodoartroz

Tip I Komplet lumbalizasyon ya da sakralizasyon

I11a (unilateral) ya da Illb Genisglemis transvers proges ile sakral ala

(bilateral) arasinda kemik fiizyon

Tip IV Tip Ila ve Il1a karsihkh olarak birarada

LSTV’nin diger morfolojik 6zellikleri arasinda lumbalizasyon durumunda {ist
sakral segmentin karelesmesi ve sakralizasyon durumunda en alt lomber segmentin
kamalasmasi gelir (Sekil 3 ve 4). Bu morfolojik degisiklikler sonucu hareketli spinal
segment sayist artar ya da azalir. Wigh ve Antony transizyonel vertebranin
karelesmesini, lateral grafilerde vertebra siiperior end plato AP ¢apinin inferior end
plato AP c¢apina olan oraninin 1.37 ve altinda olmas1 olarak tanimlamislardir (1213)
Bu goreceli karelesme ve kamalasma vertebral cisim morfolojik degisimleri

spektrumunun u¢ noktalar1 olup LSTV’yi kesin olarak tanimlamak icin giivenilir

degildirler @.



' - - Il

Sekil 3. Lumbalize S1 vertebral cisim. Sagital MRG (a ve b) ile reformat BT (c)
goriintiilerinde lumbalize S1 vertebral cisimde “karelesme” izleniyor. Ayrica, S1 ve
S2 arasinda, bu diizeyde tipik olarak gozlenen rudimenter bir disk yerine, tam olarak
gelismis bir disk mevcut.

Sekil 4. Sakralize L5 vertebral cisim. Sagital MRG (a) goriintiide sakralize L5
vertebral cismin “kamalasma” gosterdigi izleniyor. Sakralize LS ile S1 arasindaki
diskte, bu diizeyde normalde izlenen normal disklere gore yiikseklik kaybina dikkat
ediniz. Aymi olgunun koronal reformat BT (b) ve direkt grafi (c) goriintiilerinde
bilateral osseoz flizyon izleniyor. Bagka bir L5 sakralize olguda direkt grafide (d)
12.kostada hipoplazik goriiniim izlenmektedir.



Nicholson ve arkadaslar1 radyografilerde lomber gecis segmenti ile sakrum
arasindaki disk ytiksekliginin normal L5 ve S1 arasindaki diske gore daha az
oldugunu bildirmislerdir. Lumbalize S1 varliginda ise S1 ile S2 arasindaki disk
araligi LSTV olmayan omurgalarda izlenen rudimanter disk araliklarina gore daha
genistir 14 O’Driscoll ve arkadaslar1 sagittal MR goriintiilerine gére S1-2 arasi disk

morfolojisini dort tipe ayiran bir siniflama sistemi dnermislerdir (Sekil 5 ve Tablo 2)
4)

{
% L3 L5 \ L5
Tip1 Tip 2 Tip 3 Tip 4

Sekil 5. S1-S2 disk morfolojisinin O’Driscoll tarafindan 6nerilen siniflama sistemi.

Tablo 2. S1-S2 disk morfolojisinin O’Driscoll tarafindan 6nerilen siniflama sistemi

_ S1 ile sakrumun geri kalan1 arasinda disk materyali yoktur.
Tipd Bileske diisiik sinyalli bir ¢izgi seklinde gozlenir.

] S1 ile sakrumun geri kalan1 arasinda kii¢tik bir rezidiiel disk vardir.
Tip2 Diskin AP ¢ap1 sakrumun AP capindan kiigiiktiir.

) S1 ile sakrumun geri kalan1 arasinda iyi forme bir disk vardir.
Tip3 Diskin AP cap1 sakrumun AP capi ile esittir.

_ S1 ile sakrumun geri kalani arasinda iyi forme bir disk vardur.
Tip4 Ek olarak iist sakral segmentte sagital planda “karelesme” gozlenir.

Bu sistem, disk materyali varligi - yoklugu ve diskin AP uzunluguna
dayanmaktadir. Tip 1’de LSTV yoktur. Tip 2 disk de en sik LSTV olmayan
olgularda mevcuttur. Tip 3 disk varlig1 normal omurgalarda olabilecegi gibi LSTV
durumunda da goézlenebilir. Tip 4 S1-S2 disk ile S1 lumbalizasyon (Castellvi tip 111

ya da IV) varlig1 arasinda 1iyi bir korelasyon mevcuttur (L4,



Castellvi tip II ve bazi tip III bileskeler diskin sagital goriiniimiinii temel alan
O’Driscoll sistemi ile giivenilir bir sekilde tanimlanamazlar; aksiyal ya da koronal
MR goriintiileri ile degerlendirilmelidir. Ayrica ek goriintiileme yoOntemleri
kullanilmaksizin hangi diizeyin gerg¢ek S1 oldugu bilinemeyecegi i¢in S1-2 diskinin
dogru tanimlanmasi da miimkiin olmayabilir .

L5 ile S1 arasinda komplet ossedz fiizyon durumda transizyonel L5 ve
sakrum arasindaki faset eklemler tipik olarak hipoplazik ve hatta aplaziktir. S1
lumbalizasyon halinde ise, normalde osse6z fiizyon gozlenen S1 ile S2 arasinda faset

eklemlerin varlig1 izlenir W,

2.2. Vertebra Numaralandirma Teknikleri

2.2.1. Tum spinal kolon sayici alma

Hahn ve arkadaslari sagital servikotorasik sayici kullanimini ilk olarak
tariflemiglerdir. Bu yontemde vertebralar L5’den kraniale dogru degil, C2’den
inferiora dogru sayilarak numaralandirilir . Burada her olguda 7 adet servikal ve 12
adet torakal vertebra oldugu varsayilmaktadir; torakolomber transizyonel vertebralar
ve displastik kostalarin lomber transvers progeslerden ayrimi yapilmamaktadir (15)
MRG’de koronal servikotorasik sayici alinmasi torakolomber bileskenin daha
iyi ayrimini saglayarak LSTV numaralandirilmas: daha da dogru kilacaktir. Ote
yandan bu sayicilarda genis FOV ve kesit kalinligi nedeniyle lomber vertebra
numaralandirilmasi igin daima giivenilir anatomik bilgi alinamayabilir. Ustelik bel

agris1 nedeniyle gerceklestirilen her MR incelemesinde servikotorasik sayict rutin

olarak alinmamaktadir .

2.2.2. iliolumbar lisaman

[liolumbar ligaman vertebropelvik ligamanlardandir; diger ikisi sakrotiiberoz ve
sakrospindz ligamanlardir. Fonksiyonel olarak ILL fleksiyonu, ekstansiyonu, aksiyal
rotasyonu ve L5 vertebranin S1 vertebra lizerinden laterale dogru hareketini
simirlamaktadir 9,

Fetal diseksiyon ¢aligmalar1 ILL’nin 11. gestasyon haftasinda forme oldugu

ve dogum aninda yeteri derecede gelismis olarak gozlendigini bildirmektedir @ Luk



ve arkadaslar1 ise ILL nin dogumda muskiiler bir yap1 oldugu ve hayatin 3. dekadina
kadar tam olarak gelismedigini bildirmislerdir 18 Literatiirde iliolumbar ligamanin
L5 vertebradan aldig1 orijinin varyasyon gostermedigi; ¢cok nadiren L4 vertebradan
da daha ufak bir komponent ile beraberlik gosterebilecegi bildirilmistir @9 pool ve
arkadaglari ise bir diseksiyon g¢alismasinda 17 spesimenin 10'unda L4 vertebraya ait
bir komponentin meveut oldugunu bildirmistir ®”. Ancak daha genis kadavra ve MR
caligmalar1 (133 diseksiyon ve 14 MR olgusu) L4'e ait bir komponent
gdstermemistir. Iliolumbar ligaman ile ilgili gerceklestirilen giincel kadavra ve MR
caligmalarinda bu ligamanin L5 vertebranin transvers progesinden orijin aldig1 ve iki
ana komponente ayrildig1 gosterilmistir. Bunlarda ilki genis ve diiz bir anterior parga

olup, iliak tiiberositeye insersio gostermektedir. Ikinci bir parga ise daha ince

fusiform sekilli olup, daha posteriorda yer almakta ve krista iliakaya insersio
gostermektedir ®21%182D (Sekil 6).

il
M (i

Sekil 6. L5 orta diizeyinden gecen aksiyal TIA MRG incelemede LS5 transvers
progesinden orijin alan iliolumbar ligamanin iliak tiiberositeye insersiyon gosteren

anterior ve posterior bantlari izleniyor.

Bu nedenlerle LSTV’nin dogru olarak numaralandiriimasinda kullanilan diger
bir teknik de iliolumbar ligaman lokalize etmektir. Iliolumbar ligaman T1A ve T2A
incelemelerde L5 vertebranin transvers progesinden c¢ikarak crista iliakanin
posteromedialinde sonlanan diisiik sinyalli tek ya da ¢ift bant seklindeki yapidir.
Hughes ve Saifuddin incelenen LSTV’nin istiindeki seviyede iliolumbar ligaman
cikist izlenmezse o LSTV’yi LS olarak numaralandirmayr onermektedir. Eger
iistiindeki seviyeden ILL ¢ikis1 gozleniyorsa o seviye L5, LSTV ise S1 olarak

numaralandirilir (3)(Sekil 7).



Sekil 7. Castellvi tip Ila (unilateral psddoartroz) LSTV diizeyinden gecen aksiyal
T1A MRG incelemede sol transvers progesin genislemis oldugu ve sakral alaya dek
uzandig1 gozleniyor. Bu LSTV, iliolumbar ligamanin kontralateral transvers

progesten orijin aldig1 gozlenerek, L5 sakralizasyon olarak tanimlanabilir.

2.2.3. Vaskiiler, noral ve osseoz belirtecler

Lomber vertebralarinda kesin olarak numaralandirilmasi i¢in, tiim spinal kolon sayic1
ya da olgunun direkt grafilerinin bulunmadigr durumlarda, paraspinal yerlesimli
vaskiiler, noral ve ossedz yapilara gore karar verilmeye c¢alisilabilir. Lomber MR
goriintlilerinde aort bifiirkasyonu, inferior vena kava konfluensi, renal arterler, konus
medullaris, superior mezenterik arter, psoas kaslari, pedikiiller ve noral foramen
goriintlilenebilmektedir. Ancak, sadece aort bifiirkasyonu, proksimal sag renal arter
ve konus medullarisin incelemelerde nisbeten sabit olarak gézlenebilmistir (22:26),

Sag renal arterin pozisyonunun, bu arterin siklikla L1-2 intervertebral disk
araligina komsu olmasi nedeniyle, sagital olarak alinan MR goriintiilerinde lomber
vertebralart numaralandirmakta kullanilabilecegine dair Oneriler mevcuttur. Ancak
bu metodun da yeterli duyarliliga sahip olmadig: iddia edilmistir. Bunun nedeni sag
renal arterin incelemelerin %20 — 25 kadarinda goriintiilenememesi ya da baska bir
lokalizasyonda tespit edilmesidir ©.

Tiim spinal kolon sayicinin altin standart olarak alindigi ve lomber spinal

segmentleri numaralandirmada aort bifiirkasyonu, konus medullaris ve sag renal
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arterin etkinligine dair yapilan c¢alismalar mevcut olup KM’nin oldukc¢a fazla
varyasyon gosterdigi ve bu konuda yardimci olamayacag: ifade edilmektedir. Sag
renal arterin olgularin %90 kadarinda L1 vertebralarin alt yarisinda ya da L2
vertebralarin iist yarisinda oldugu gozlenmistir. Aortik bifiirkasyon diizeyi ise
olgularin %80 kadarinda L4 diizeyinde gozlenmistir ©.

Lumbosakral transizyonel vertebrasi olan olgularda; S1 vertebranin lumbalize
oldugu durumlarda adi gecen yapilarin kaudale dogru yer degistirdigi ve L5
vertebranin sakralizasyonu durumunda ise bu yapilarin sefalad yone yer degistirdigi
tanimlanmistir. Bu yapilarin sadece lomber spinal MR goriintiilerine bakarak lomber
vertebra numaralandirilmasinda yeterli hassasiyet ile kullanilabilmesinin miimkiin

olmadig literatiirde ifade edilmektedir ©22)

2.3. Lumbosakral Transizyonel Vertebra Tespitinin Klinik Onemi

LSTV varliginin en 6nemli klinik sonucu lomber omurga mekaniginde ortaya
cikaracag degisikliklerdir. LSTV’ye bagli olarak biyomekanik diizeyde meydana
gelen degisiklikler mevcut caligmalarda tam olarak dokiimante edilememistir. Ancak
en alt lomber diizeydeki vertebra ile sakrum arasindaki tranvers progeslerin bilateral
artikiilasyonu sonucu bu eklemlerin hareketlerinin kisitlandig: diisiiniilmektedir @,
Bu durumda bir iistteki segmente daha yogun yiik binecek ve daha fazla oranda
translasyon ve rotasyon meydana gelebilecektir. L5-S1 diizeylerinde cerrahi fiizyon
sonrasinda da, LSTV varliginda oldugu gibi, bir Ustteki diizeyde biyomekanik
yiiklenme durumlar1 benzer sekilde artacagi hipotetize edilmektedir. Bu durumda
flizyona ugramis segmentin tistiindeki diizeyde intervertebral disk, dejenerasyon i¢in

daha yiiksek risk altindadir (28),

Elster ve arkadaslarinin 2000 hasta ile
gerceklestirdigi calismada, transizyonel vertebrali olgularda diskte bulging ya da
herniasyonun diger seviyeler ile karsilastirilldiginda 9 kat daha fazla gozlendigi

®) Castellvi ve arkadaglarinin calismasinda ise sadece tip 1l

bildirilmistir
transizyonel vertebrali olgularda transizyon diizeyinin hemen istiindeki seviyede
artmis herniasyon riskinin oldugu ancak tam kemik fiizyon gerceklesmis olgularda
herniasyon dagilimimin normal popiilasyonla fark gostermedigi vurgulanmistir.
Unilateral bir artikiilasyon asimetrik harekete neden olabilir; bunun sonucu olarak da

eklemin kendisinde ya da kontralateral fasette asir1 yliiklenme gozlenebilir (11,29
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Radikiiler agrimin tedavisi igin epidural spinal enjeksiyonlar ya da cerrahi
Oncesinde agriya neden olan segmentin tespiti i¢in selektif sinir kokii blokajlari
yapilabilmektedir. LSTV varliginda hangi sinir kokiiniin hangi diizeye karsilik
geldigi hem enjeksiyon sirasinda hem de cerrahi sirasinda net olarak
anlagilamayabilmektedir. Literatiirde yanlis lomber diizeylerde gerceklestirilmis
cerrahi islemlere dair raporlar bulunmaktadir. Transizyonel vertebra varligi bu
hatanin goriilme olasiligini arttirabilmektedir. Bu nedenle LSTV’nin Kklinik olarak
Onemli sonuclar1 vardir @n,

Yanlis seviyelere yapilan cerrahi girisimler siklikla varyatif spinal anatomili
olgularda gerceklesir; bu nedenle spinal segmentasyonun kesin olarak tanimlanmasi
cerrahi ve girisimsel hatalar1 6nlemek i¢in mutlak sarttir 12 By tip cerrahi hatalar
lomber MR goriintiilerinin olgunun direkt grafileri ya da servikotorasik sayici ile
korele edilmeksizin raporlandigi durumlarda ortaya ¢ikmaktadir @ Spinal cerrahi
sirasinda  intraoperatif direkt grafiler disk seviyesini teyid etmek igin
kullanilmaktadir; bu nedenle eski MR goriintiileri ile bu grafileri korele etmek
gerekir. Intraoperatif direkt grafilerle hastanin preoperatif sagital MR gériintiilerinin
cerrah tarafindan korele edilememesi sonucu yanlis seviyeye cerrahi gerceklesebilir.
Bunu engellemek i¢in vertebral segmentlerin numaralandirilmasi i¢in ameliyat

oncesi cerrah ile radyologun iletisim halinde olmasi 6nerilmektedir @
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

15 Haziran — 30 Kasim 2012 tarihleri arasinda, lomber radikiilopati ya da bel agrisi
endikasyonu ile bagvuran 505 eriskin ardisik olguya kontrastsiz lomber spinal MR
incelemesi yapilmistir. MR incelemesinin gilivenli olarak yapilmasina engel teskil
edecek medikal durumu olan olgulara ¢ekim yapilmamastir.

Calisma icin kurum i¢i etik kurul onayr alinmistir. Calisma i¢in onami
bulunmayan olgular degerlendirmeye alinmamustir.

Ciddi spinal ya da pelvik travma, evre 2 ve daha ileri spondilolistezis,
enfeksiyon ya da gegirilmis lomber spinal cerrahi anamnezli olgular, normal
anatominin ciddi sekilde degismis olma ihtimali nedeniyle, ¢calismaya alinmamustir.
Benzer gerckgeyle belirgin spinal deformitesi, abdominal aortada anevrizmatik
dilatasyonu, ciddi derecede tortiioz aortas: ve multipl sag renal arterleri olan hastalar
calisma disinda tutulmustur. Ayrica goriintiilemesi yetersiz olan hastalar da

degerlendirmeye alinmamuistir.

3.2. Magnetik Rezonans Goriintiileme

Tiim olgular 3.0 Tesla MR cihaz1 (Siemens Area, Erlangen, Almanya) ile, dedike
lomber spinal sarmal kullanarak ve standard lomber MR protokolii ile goriintiilendi.
Tiim olgulardan Oncelikle tiim spinal kolon sayici goriintiileri alindi. Ardindan
lumbosakral vertebralara yonelik sagittal ve aksiyal planda T1 agirhikli TSE
gortintiiler1 (TR/TE 447/9.5) ve T2 agirhikli TSE goriintiileri (TR/TE 3240/97) elde
edildi. FOV, aksiyal kesitler icin 220x100mm ve sagital kesitler i¢in 100x280mm
olarak belirlendi. Aksiyal goriintiiler i¢in matriks 256x192, kesit kalinlig1 3.5mm ve
gap 0.4mm; sagital gorilintiiler i¢in matriks 256x320, kesit kalinlig1 4.0mm ve gap
0.4mm kullanildi.

Incelemede kontrast madde kullaniimamistir.
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3.3. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

MRG incelemeleri iki radyolog tarafindan ayr1 ayr1 ve prospektif olarak
degerlendirildi. Radyologlardan birinin 10 yil iizeri, digerinin yaklasik 1 yil spinal
radyoloji tecriibesi mevcuttur.

Servikotorasik sagital sayic1i gorlintiiler lomber vertebral segmentlerin
numaralandirilmasinda altin standart olarak kullanildi. Olgularin tiim spinal kolon
sayict goriintiileri yeterlilik agisindan degerlendirildikten sonra DICOM goriintiiler
tizerinde omurgalar, kros-link ve spinal etiketleme 6zelligi olan PACS programi ile
numaralandirildi. Servikotorasik sayicilarda servikal, torakal ve lumbasakral
vertebralar C2 vertebradan S1 vertebraya dek kaudale dogru sayildi. Tiim olgularda 7
servikal ve 12 torakal vertebra oldugu varsayildi.

Gorilintliler S1-2 disk morfolojisi agisindan O’Driscoll  yontemi ile
degerlendirildi.

Aksiyel T2A turbo spin eko goriintiiler aortik bifiirkasyon degerlendirmek
icin kullanildi. Aortanin bifiirkasyon Oncesinde gozlendigi en uzun horizontal
pozisyon aortik biflirkasyon noktasi olarak kabul edildi.

Sagital T1 agirlikli TSE ve sagital T2 agirlikli TSE goriintiiler sag renal
arterin degerlendirilmesinde kullanildi. Sag renal arterin proksimal kesimi, sagital
goriintiilerin sag parasantral kisminda yuvarlak, kiigtik bir “signal void” yap1 olarak
tanimlandi. Proksimal sag renal arterin merkezinden gegen bir ¢izgi ile adi gegen
arterin komsu vertebral cisim ya da intervertebral disk bosluguna goére pozisyonu
degerlendirildi. Sag renal arterin sol renal artere gore daha uzun seyirli olmasi ve sol
renal arter aortanin posterolateral kesiminden orijin almakta iken sag renal arterin
aortanin anterolateral kesiminden ¢ikis gostermesi RRA’nin kesitsel incelemelerde
tespitini daha kolay kilmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda sol yerine sag renal arter
degerlendirilmistir.

Konus medullarisin degerlendirilmesinde konus medullarisin en u¢ noktasi
spinal kordun en distal kesimi olarak degerlendirildi. Bu, T1 ve T2 agirlikli sagital
sekanslarda gergeklestirildi. Sag renal arter degerlendirilmesinde de yapildig: gibi
konus medullarisin komsu oldugu vertebral cisim ya da disk araligim
degerlendirmede spinal kordun distalde sonlandig1r noktaya dik bir ¢izgi cizilerek

vertebral cisim 1le iligkisi belirlendi. Aksiyel sekanslar filum terminalenin
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kalinlasmis olan segmentlerinden kaynaklanan yanlis Olgiimleri engellemek igin
degerlendirildi.

RRA, KM ve AB en yakin komsuluk gosterdikleri vertebral cismin {ist veya
alt yarisina ya da komsu intervertebral diske gore numaralandirildi. Bu yapilirken
diskin vertebra cisim yiiksekliginin yarisi kadar yiikseklige sahip oldugu varsayildi.

Onikinci kosta varligi, eger gortntiilerde hiperplazik L1 transvers progesi ile
karismayacak sekilde belirlenebiliyorsa pozitif, yoksa negatif olarak kaydedildi.

[liolumbar ligamani belirlemek igin lumbosakral bileskeden gecen T1A TSE
aksiyal kesitler incelendi. ILL, transvers progesten orijin alarak krista iliaka
posteromedial kismina uzanan tek ya da ¢ift hipointens bantlar seklinde tariflendi.
ILL tespit edilen kesit not edilerek sagital sayic1 ile korele edildi; bu sayede iLL

orijin aldig1 lomber vertebral diizeyi belirlendi.

3.4. istatistiksel Analiz

Analizler “Sosyal Bilimler igin Istatistik Paketi” (SPSS, Chicago, ABD) 17.0 siiriimii
kullanilalarak gerceklestirildi. Dikotom ve ordinal degiskenler icin ki kare testi ve
devamli degiskenler i¢in t testi ile istatistiksel analiz yapildi. 0.05’den kii¢iik tiim p
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Istatistiksel degerlendirme amaciyla her bir vertebral diizeye ayri numaralar
verildi; buna gore T12-L1 intervertebral disk aralifina 1 degeri verilirken, asagiya
dogru her bir disk aralig1 ve yarim vertebra mesafesi ayr1 ayri numaralandirilarak; L1
ist yaris1i=2, L1 alt yarisi=3, L1-2 diski=4, L2 {ist yarisi=5, L2 alt yarisi=6, [.2-3
intervertebral diski=7, L3 ist yaris1i=8, L3 alt yaris1i=9, L3-4 intervertebral diski=10,
L4 st yarisi=11, L4 ist yarisi=12, L4-5 intervertebral diski=13 ve en son L5
vertebral cisim iist yarisi=14 olarak veri girisi yapild.

AB, sag RA ve KM lokalizasyonlar1 arasindaki iligki bivariat korelasyon
analizi, Kruskal — Wallis testi ve Spearman testi ile korelasyon katsayisi belirlenerek
degerlendirildi.

Radyolog tecriibesinin ILL belirlemedeki etkisini degerlendirmek i¢in kappa
degeri tespit edildi. 1ki radyolog arasinda farki degerlendirmek i¢in McNemar —
Bowker testi kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Caligmada toplam 505 olguya ait lomber MR goriintiileri degerlendirildi. Olgularin
25471 erkek (%50.3) ve 251’1 kadin (%49.7) idi.

Erkek olgularin yas ortalamasit 48.00+15.17 ve kadinlarin yas ortalamasi
48.63£15.96 idi. Erkek ve kadin olgularin yas dagilimlar1 arasinda bagimsiz
orneklem i¢in t testi sonucu istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.650)

(Sekil 8).
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Cinsiyet

Sekil 8. Olgu yaslarinin cinsiyete gére dagilima.

4.2.  Lumbosakral Transizyonel Vertebra

Olgularin 94’tinde LSTV saptandi. Bu tiim olgularin %18.6’sina karsilik
gelmekteydi. LSTV olgularinin 42°si (%44.7) erkek ve 52’si (9%55.3) kadmn idi.
Erkeklerde LSTV goriilme siklig1 %16.5 iken kadinlarda %20.7 idi. Pearson Ki-kare
testi ile cinsiyetler arasinda LSTV goriilme sikligi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0.227).

LSTV olgularinin yas ortalamasi1 49.86+14.93 iken LSTV olmayan olgularin
yas ortalamasi 47.96+15.70 idi. LSTV olan ve olmayan olgularin yas dagilimlar
arasinda bagimsiz 6rneklem icin t testi sonucu istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0.285) (Sekil 9).
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Sekil 9. LSTV olan ve olmayan olgularda yas dagilimi.

Erkek LSTV olgularin yas ortalamast 48.98+13.92 ve LSTV olmayan
erkeklerin yas ortalamasi 47.81+15.43 idi. Kadin LSTV olgularin yas ortalamasi
50.58+15.80 iken LSTV olmayan kadinlarin yas ortalamasi 48.12+16.01 idi. Erkek
ve kadmlar ayr1 ayri alindiginda da LSTV olan ve olmayan olgular arasinda yas
agisindan anlamli fark izlenmedi (erkekler i¢in p=0.649 ve kadinlar i¢in p=0.324).

Toplam 94 LSTV olgusunun 44’iinde lumbalize S1 ve 50’sinde sakralize L5
vertebra tespit edildi. Tim olgular i¢in bu %8.7 S1 lumbalizasyon ve %9.9 L5
sakralizasyona karsilik gelmekteydi (Sekil 10).
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Sekil 10. LSTV olmayan olgular ve LSTV tipine gore olgu yiizdeleri.

17



Kadin olgularin %9.6’sinda S1 lumbalizasyon, %11.2’sinde L5 sakralizasyon
gozlenirken erkeklerde %7.9 olguda S1 lumbalizasyon ve %8.7 olguda L5
sakralizasyon tespit edildi. Cinsiyetler ayr1 ayr1 ele alindiginda LSTV tipi agisindan
anlamli bir fark saptanmadi (Pearson ki-kare testi; p = 0.478).

LSTV olmayan olgularin yas ortalamast 47.96+15.70 idi. Lumbalize SI
olgularin yas ortalamasi 56.45+13.12 iken sakralize L5 olgularin yas ortalamasi
44.06+£14.01 idi. Gruplar arasinda yas agisindan farklilik varligt ANOVA testi ile
anlamli bulundu (p=0.000). Post hoc Bonferroni testi sonucu lumbalize S1
olgularinin yas ortalamasi sakralize L5 ve LSTV olmayan olgulara gore istatistiksel
olarak anlaml1 derecede yiiksek bulundu (sirasiyla p=0.000 ve p=0.002). Ote yandan
sakralize L5 grubu ile LSTV olmayan olgularin yas ortalamasi arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0.271).

Sadece erkek olgular ele alindiginda; LSTV olmayan olgularin yas ortalamasi
47.81+15.43 idi. Lumbalize S1 erkek olgularin yas ortalamasi 55.60+£12.45 iken
sakralize L5 erkek olgularin yas ortalamasi 42.95+12.59 idi. Gruplar arasinda yas
acisindan farklilik varligt ANOVA testi ile anlamli bulundu (p=0.023). Post hoc
Bonferroni testi sonucu lumbalize S1 olgularinin yas ortalamasi sakralize L5 olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.021). Ote yandan
LSTV olmayan erkek olgularin yas ortalamasi ile lumbalize S1 ya da sakralize L5
gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (sirastyla p=0.082 ve p=0.450).

Sadece kadin olgular degerlendirildiginde; LSTV olmayan olgularin yas
ortalamas1 48.12+16.01, lumbalize S1 kadin olgularin yas ortalamasi 57.17+13.88
iken sakralize L5 kadin olgularin yas ortalamas1 44.93+15.35 idi. Gruplar arasinda
yas agisindan farklilik varligt ANOVA testi ile anlamli bulundu (p=0.013). Post hoc
Bonferroni testi sonucu lumbalize S1 olgularinin yas ortalamasi sakralize L5 ve
LSTV olmayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(sirastyla p=0.017 ve p=0.025). Ote yandan sakralize L5 grubu ile LSTV olmayan

olgularin yas ortalamasi arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.949).

4.3. Tlioclumbar Ligaman

[liolumbar  ligamanin LSTV  saptamanmasindaki  etkinligi ve vertebra

numaralandirmadaki yeterliligi ile ilgili bir yorumda bulunmadan 6nce adi1 gegen bu
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yapinin herhangi bir radyolog tarafindan etkili bir sekilde tespit edilip edilemeyecegi
belirlenmelidir. Bu nedenle olgularda ILL, biri 10 yil iizeri digeri ise yaklasik 1 yil
spinal radyoloji tecriibesi olan iki radyolog tarafindan, ayr1 ayr1 ve birbirlerinden
habersiz olarak tespit edilmeye calisildi. Radyologlarin ILL belirlemedeki uyumunu
belirleyebilmek i¢in ilk 20 hastalik gruptan baglayarak yirmiser olguluk artislarla
toplam 100 hasta i¢in kappa degerleri ayr1 ayr1 hesaplandi.

Kappa degeri 0.30 altinda oldugu durumlarda iki radyolog arasi kesin
uyumsuzluk s6z konusudur. Kappa degeri 0.40 ile 0.60 arasinda ise orta diizeyde ve
0.61 ile 0.80 arasinda ise iyi diizeyde uyum mevcut demektir. Kappa degeri 0.81
tizerinde oldugu hallerde tama yakin uyum mevcuttur denilebilir.

Incelenen olgu sayisi ile bunlara karsilik gelen kappa degerleri asagidaki

tabloda verilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Yirmiser olguluk artiglarla ilk 100 olguda radyologlar arasi uyumu
belirleyebilmek icin hesaplanan kappa degerleri. Tiim durumlarda p degeri

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

n Kappa p
20 0.464 0.001
40 0.528 0.000
60 0.552 0.000
80 0.605 0.000

100 0.653 0.000

Bu hesaplamalar dogrultusunda, ilk 80 olgudan sonra tecriibesiz olan
radyologun, ILL belirlemede tecriibeli radyolog ile iyi derecede bir uyum sagladigi;
yani yaklasik 80 olgu sonrasinda ILL belirlemede yeterli beceriyi elde edebildigi
sOylenebilir (Sekil 11).
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Sekil 11. Yirmiger olguluk artiglarla ilk 100 olguda kappa degerleri.

Iki radyolog arasinda ILL belirlemede anlamli farklilik olup olmadig1
McNemar-Bowker testi ile degerlendirildi. Sadece ilk 20 olgu ele alindiginda
p=0.221 ve ilk 100 olguda ise p=0.502 bulundu. Her iki durumda da p degeri
0.05°den biiyiik olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmada.

Tecriibeli radyolog ILL belirlemede altin standart kabul edilirse, tecriibesiz
radyologun ilk 100 olgu icin hassasiyeti %96.6 ve 0Ozgilligi %76.9 olarak
hesaplandi.

Toplam 505 olgunun 433’iinde (%85.7) ILL bilateral ya da tek tarafli olarak
tespit edilebildi. Olgularin %14.3’tinde (72 olgu) ILL standart lomber MR
kesitlerinde tanimlanamadi. Olgularin %63.0’linde (318) bilateral, %10.1’inde (51)
sadece sagda ve %12.7’sinde (64) sadece solda ILL belirlendi (Sekil 12).

80

40

20+

T T T T
Tarimlanamam s Bilateral Tanmlanmig Sadece Sadda Sadece Solda
Tarumlanmi: 5 Tanmlanmis

Olgularda ILL Tamimlanma Durumu

Sekil 12. ILL belirlenme yiizdeleri. Soldan saga sirasiyla; ILL tanimlanmamus,

bilateral olarak tanimlanmis, sadece sagda ve sadece solda tanimlanmis.
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Olgu vyast ilerledikce anatomik yapilarin sinirlarinin  belirsizlesebilmesi
sonucu ILL tanimlanmasinda zorluklar ¢ikabilecegi hipotezini test etmek igin ILL
tanimlanabilen olgular ile tanimlanamayan olgularin yas ortalamasi bagimsiz
orneklem t-testi ile karsilastirildi. ILL tanimlanabilen olgularin yas ortalamasi
48.00+15.92 iken ILL tanimlanamayan olgularin yas ortalamasi 50.19+13.13 idi. Iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.268).

Kadin olgularda ILL tanimlanma orani %87.3 iken erkek olgularda bu oran
%84.3 bulundu (K:E=219:214). Pearson Kki-kare testi kullanilarak bu oranlar
karsilastirildiginda ILL tanimlanabilmesinde cinsiyetin istatistiksel olarak anlamli bir
farkliliga neden olmadig: soylenebilir (p=0.335).

ILL orijininin klasik bilgi olarak daima L5 vertebra oldugu ortaya konmustur.
Bu ¢alismada 505 olgunun 433’iinde (%85.7) standart lomber MR protokolleri ile
ILL tanimlanabilmistir. Bunlardan 411’inde, yani tiim olgularin %81.4’tinde, ILL L5
vertebra orijinli idi. Ancak, 22 olguda (tiim olgularin %4.4’1i) ILL L4 vertebradan
orijin almakta idi.

L4 orijinli ILL bulunan olgularin tiimiinde LSTV saptandi. ILL
tanimlanamayan olgularda LSTV orani %11.1 ve LS5 orijinli ILL bulunan toplam 433
olgunun iginde LSTV oran1 %15.6 iken L4 orijinli ILL bulunan olgularda bu oranin
%100 bulunmasi istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.000).

Toplam 94 LSTV olgusunun %23.4’tinde (n=22) ILL L4 orijinli idi. LSTV
acisindan ILL orijininin L4 olarak bulunmasinin olabilirlik orani 79.6 idi; Yani
LSTV’li olgularda L4 orijinli ILL saptanmasi, LSTV olmayan olgularda L4 orijinli
ILL saptanmasina gore 79.6 kat daha olas1 bulundu.

Test edilmek istenilen bir diger konu ise iliolumbar ligamantin disk
patolojilerine yonelik standart lomber MR protokolleri ile saptanamadig: olgularda
bunun altta yatan LSTV varlig1 gibi anatomik bir anomaliye isaret etme ihtimali idi.
ILL saptanamayan 72 olgunun 8’inde LSTV var iken 64’tinde LSTV izlenmedi. ILL
saptanabilen 433 olgunun ise 86’sinda LSTV mevcut idi. Bu durumda ILL
saptanamama durumununun LSTV varligina isaret etmesi agisindan hassasiyeti %8.5
ve Ozgilligii %84 iken pozitif ve negatif kestirim degerleri sirasiyla %11.1 ve %80.1

olarak hesaplandi.
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4.4. Aort Bifurkasyonu, Sag Renal Arter Orijini ve Konus Medullaris

4.4.1. Genel dagihimlar

Aort bifurkasyonunun lokalizasyonunun, 505 olguda degerlendirildiginde, L3
vertebral cisim {ist yaris1 hizasi ile L5 vertebral cisim iist yarist hizasi arasinda
degiskenlik gosterdigi gozlendi. Aort bifurkasyonu olgularin 9%46.1°inde L4
vertebral cisim iist yarisi hizasinda gozlendi. Mod ve medyan deger benzer sekilde
L4’iin st yarisi diizeyinde idi (Sekil 13). Aort bifurkasyonu ikinci siklikla, %27.3

ile, L3-4 intervertebral disk hizasinda saptandi.

50+

40

307

20+
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UstL3 Al L3 L3-4 Diski UstL4 Alt L4 L4-5 Diski UstLs

Aort Bifurkasyon Diizeyi

Sekil 13. Aort bifurkasyon diizeyinin vertebralara gére dagilim yiizdeleri. Olgularin
yaklasik dortte iigiinde aortik bifurkasyon L3-4 intervertebral diski ya da L4 iist

yaris1 hizasinda bulundu.

Sag renal arter orijini lokalizasyonunun ise T12-L1 intervertebral diski hizasi
ile L2 vertebral cisim alt yarisi hizasi arasinda degiskenlik gosterdigi gozlendi.
Olgularin %40.6’sinda L1 vertebral cisim alt yarisi, %24.2’sinde L1-2 intervertebral
diski ve %19.4’iinde L1 vertebral cisim tist yarist hizasinda oldugu gézlendi (Sekil

14). Mod ve medyan deger L1 alt yarisina karsilik gelmekte idi.
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Sekil 14. Sag renal arter orijin diizeyinin vertebralara gore dagilim ytlizdeleri.

Konus medullaris lokalizasyonu T12-L1 intervertebral diski hizasi ile L2
vertebral cisim alt yaris1 hizasi arasinda varyasyon gostermekte idi. Olgularin
%30.3’tinde L1 vertebral cisim st yarisi hizasinda ve %?24.6’sinda L1 vertebral
cisim alt yaris1 hizasinda idi (Sekil 15). Mod L1 {ist yaris1 diizeyi iken medyan L1 alt

yarisi diizeyi olarak bulundu.
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Konus Medullaris Dizeyi

Sekil 15. Konus medullaris diizeyinin vertebralara gére dagilim yiizdeleri.

4.4.2. Cinsiyet ve vasa gore degisimler

Aort bifurkasyonu, sag renal arter orijini ve konus medullaris diizeylerinin dagilimi
ile olgularin cinsiyeti arasinda bir iligki olup olmadig1 Pearson Ki-kare testi ile

simandiginda p degerleri sirasiyla 0.998, 1.000 ve 0.963 olarak bulundu. Bu durumda
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ad1 gecen belirteclerin dagiliminda olgu cinsiyetine gore anlamli bir farklilik
beklenmemesi gerektigi sdylenebilir.

Aort bifurkasyonu, sag renal arter orijini ve konus medullaris diizeylerinin
dagilimi ile olgu yas1 arasindaki iliski varligi Spearman korelasyon analizi testi ile
arastirildi. Bagint1 katsayisinin (r ya da rho), 0 ila 0.25 arasinda oldugu durumlarda
iki parametre arasinda bir iligki varligindan bahsedilemezken 0.25 ile 0.50 arasi
degerlerde zayif — orta derecede, 0.50 ile 0.75 aras1 degerlerde iyi derecede ve 0.75
ile 1.00 aras1 degerlerde ¢ok kuvvetli bir iliski s6z konusudur. 0 ila -1.00 arasi
degerlerde tersine bir baginti mevcut demektir. Aort bifurkasyonu i¢in baginti
katsayist 0.294 olarak bulundu (p=0.000). Bu aort bifurkasyonu diizeyinin olgu yasi
arttik¢a daha kaudalde bulunma egiliminin oldugunu géstermektedir. Ancak bu zayif

— orta derecede bir iligkidir (Sekil 16).
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Aort Bifurkasyon Diizeyi

Sekil 16. Aort bifurkasyonu diizeylerinin olgu yaslarina gore dagilimi ve aralarindaki
bagimnti (r = 0.294; p=0.000).

Bagint1 katsayis1 sag renal arter orijini 0.209 ve konus medullaris i¢in 0.117
olarak bulundu (sirasiyla p=0.000 ve p=0.008). Buna goére sag renal arter orijini ve
konus medullaris diizeyleri olgu yasi arttikga anlamli bir farklilik géstermeyecektir
(r<0.25) (Sekil 17 ve 18).
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Sekil 17. Sag renal arter orijini diizeylerinin olgu yaslarina gore dagilimi ve

aralarindaki bagint1 (r = 0.209 < 0.25; p=0.000).
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Sekil 18. Konus medullaris diizeylerinin olgu yaslarina gore dagilimi ve aralarindaki

baginti (r = 0.117 < 0.25; p=0.008).

4.4.3. Aort bifurkasyonu, sag renal arter orijini ve konus medullaris diizeyleri
arasinda bagintilar

Aort bifurkasyonu, sag renal arter orijini ve konus medullaris diizeylerinin
dagilimlar1 arasinda bir iligki olup olmadigi Spearman korelasyon analizi testi ile
arastirildi. Aort bifurkasyonu ile sag renal arter orijini diizeyleri arasinda baginti
katsayist r = 0.536 olarak bulundu (p = 0.000). Bu, iki belirte¢ arasinda iyi derecede
bir korelasyona isaret eder; aort bifurkasyonu kaudale dogru kaydikca sag renal arter

orijininin de daha kaudalde bulunma egilimi vardir (Sekil 19).
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Sekil 19. AB ve RA diizeylerinin dagilimi ve aralarindaki baginti (r=0.536;
p=0.000).

Sag renal arter orijini ile konus medullaris diizeyleri arasinda bagint1 katsayisi
(r) 0.187 iken aort bifurkasyonu ile konus medullaris diizeyleri arasinda 0.237 olarak
bulundu (sirastyla p=0.000 ve p=0.000). Buna gdre bu parametreler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi kanisina varilabilir (r<0.25) (Sekil 20
ve 21).
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Sekil 20. RRA ile KM diizeylerinin dagilimi ve aralarindaki bagint1 (r = 0.187 <0.25;
p=0.000).
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Sekil 21. AB ile KM diizeylerinin dagilimi ve aralarindaki bagit1 (r = 0.237 < 0.25;
p=0.000).

4.44. LSTV varhg ile aort bifurkasyonu, sag renal arter orijini ve konus
medullaris diizeyleri arasinda iliskiler

Istatistiksel degerlendirme amaciyla her bir vertebral diizeye ayr1 numaralar verildi;
buna gore T12-L1 intervertebral disk araligina 1 degeri verilirken, asagiya dogru her
bir disk araligi ve yarim vertebra mesafesi ayr1 ayr1 numaralandirilarak; L1 {ist
yarisi=2, L1 alt yarisi=3, L1-2 diski=4, L2 ist yarisi=5, L2 alt yarisi=6, 1.2-3
intervertebral diski=7, L3 ist yaris1=8, L3 alt yar1s1=9, L3-4 intervertebral diski=10,
L4 ist yarisi=11, L4 st yarnisi=12, L4-5 intervertebral diski=13 ve en son L5
vertebral cisim {ist yarisi=14 olarak veri girisi yapildi. Bu numaralandirma sonucu
her bir parametre i¢in minimum ve maksimum degerler ile ortalama, ortanca ve %95
giivenlik araliklar1 hesaplandi. Bu degerler, anlamli bir farklilik varligin1 tanimlamak
icin Kruskal — Wallis testi ile sinand1. Cikan sonuglar ayrica Mann — Whitney U testi
ile ikiserli karsilagtirmalar yapilarak dogrulandi. Burada sonucun anlamli kabul
edilmesi icin p degerinin 0.05’den degil, li¢ grup arasinda toplam 3 adet ikiserli
karsilagtirma gerektigi i¢in 0.05/3 yani 0.017’den kiiciik olmas1 gerekmektedir.

Aort bifurkasyonu, sag renal arter orijini ve konus medullarisin LSTV olan ve

olmayan olgulardaki diizeyleri Tablo 4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4: Aort bifurkasyonu, sag renal arter orijini ve konus medullarisin LSTV olan

ve olmayan olgulardaki diizeyleri.

© = e
= 3 5 = %95
% § £ g Giivenlik
S 5 é c;ts Arahg
LSTV yok 10.89 11 9 13 10.80 — 10.97
Aort .
Bifurkasyonu Lumbalize S1 12.27 12.5 10 14 11.83-12.72
Sakralize L5 9.72 10 8 11 9.46 - 9.98
LSTV yok 3.09 3 1 5 3.00-3.18
Sag Renal Arter .
Orijini Lumbalize S1 4.23 4 1 6 3.76 —4.69
Sakralize L5 1.88 2 1 3 1.66-2.10
LSTV yok 2.80 3 1 6 2.68-2.92
Konus .
Medullaris Lumbalize S1 3.59 3.5 1 6 3.11-4.07
Sakralize L5 2.20 2 1 4 1.83-2.57

Bu verilere gore AB ortalama - ortanca lokalizasyonu LSTV olmayan
olgularda L4 st yarisi diizeyinde iken S1 lumbalize olgularda L4 alt yarisi diizeyi ve
L5 sakralize olgularda L3-4 intervertebral diski diizeyindedir. RRA orijini ise LSTV
olmayan olgularda L1 alt yarisi diizeyinde iken S1 lumbalize olgularda L1-2
intervertabral diski ve L5 sakralize olgularda L1 iist yarist diizeyindedir. KM de
LSTV olmayan olgularda L1 alt yaris1 diizeyinde iken S1 lumbalize olgularda L.1-2
intervertabral diski ve L5 sakralize olgularda L1 iist diizeyindedir. Bu dagilim
farkliligi, Kruskal — Wallis ve Mann — Whitney U testleri ile analiz edildiginde her
bir parametre ve ikili karsilagtirma i¢in p degeri 0.000 olarak hesaplanmis olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Yani aort bifurkasyonu, sag renal arter orijini ve konus medullaris, LSTV
olmayan olgular ile karsilastirildiginda lumbalize S1 olgularinda daha kaudalde ve

sakralize L5 olgularinda daha kranialde yer almaktadir.
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45, 12. Kosta

Lomber vertebra numaralandirmadaki onemli belirteclerden biri de 12. kostadir.
Ancak rutin lomber MR ¢ekimlerinde 12. kostayr her zaman dogru tanimlamak
miimkiin olmamaktadir. Intervertebral disk patolojilerine yonelik standart lomber
MR incelemelerinde toplam 505 olgunun 243’iinde (%48.1) 12. kosta herhangi bir
slipheye yer birakmaksizin tanimlanabildi; ancak olgularin 262’sinde (%51.9) bu
miimkiin olmadi.

LSTV olan ve olmayan olgularda 12. kostanin kesin olarak tanimlanabilme ve

tanimlanamama sayilar1 karsilastirildi (Tablo 5).

Tablo 5: LSTV olan ve olmayan olgular arasinda 12. kostasi kesin olarak

tanimlanabilmis ve tanimlanamamis olgularin dagilimi.

LSTV
Yok Var Toplam
Tanimlanamamis Sayl 194 68 262
12 kosta % 74.1 25.9 100
Tanimlanabilmis Say1 217 26 243
% 89.3 10.7 100
Toplam Say1 411 94 505

Bu tabloya gore 12. kostas1 tanimlanamamis olgular arasinda LSTV’11 olgular
%25.9 iken 12. kostasi tanimlanabilmis olgular arasinda LSTV’li olgular %10.7
oranindadir. Pearson ki-kare testi ile bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p = 0.000). Yani 12.kostayr tanimlayamiyorsak LSTV olma ihtimalinde artis
mevcuttur. Buna hipoplazik 12. kosta ya da hiperplazik L1 transvers progesi varligi
katkida bulunabilir.

ILL orijinine gore 12. kostanin kesin olarak tanimlanabilme ve

tanimlanamama sayilar1 karsilastirildi (Tablo 6).
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Tablo 6: ILL orijinine gore 12. kostanin kesin olarak tanimlanabilme ve

tanimlanamama oranlar1 dagilimu.

12. Kosta
Tanimlanamamis | Tanmimlanabilmis | Toplam
ILL tanimlanamams Sayl 30 30 72
% 50.0 50.0 100
ILL L5 orijinli ™! 206 205 41
% 50.1% 49.9% 100
ILL Laorijinti O™ 20 2 22
% 90.9% 9.1% 100
Toplam Say1 262 243 505
% 51.9% 48.1% 100

ILL’in L4 orijinli oldugu olgularin sadece ikisinde (%9.1) 12.kosta net olarak
ayirt edilebilmistir. ILL’nin L5 orijinli oldugu ya da tanimlanamadigi olgular ile

karsilastirildiginda bu anlamli derecede farklilik gostermektedir (p=0.001) (Sekil 22).
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Sekil 22: ILL orijinine gore 12.kosta ayrimi yapilabilen ve yapilamayan olgularin

dagilimu.
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4.6. O’Driscoll Siniflamasi

Son intervertebral disk morfolojisine gore olgular siniflandirildiginda; 138 olguda
(%27.3) O’Driscoll tip 1, 311 olguda (%61.6) O’Driscoll tip 2, 20 olguda (%4.0)
O’Driscoll tip 3 ve 36 olguda (%7.1) O’Driscoll tip 4 disk saptand (Sekil 23).

==

T T
Tip 1 Tip 2 Tip3 Tip 4
O'Driscoll Sinifi

Sekil 23: Olgularda O’Driscoll smiflamasina gore gore son intervertebral disk

morfolojisi dagilima.

Olgularin O’Driscoll siniflamasina gore dagilimi cinsiyetler arasinda anlamli

farklilik géstermemistir (Pearson ki-kare testi, p = 0.880) (Tablo 7).

Tablo 7: Cinsiyete goére O’Driscoll tiplerinin dagilimi.

Cinsiyet
Toplam
Erkek [ Kadin P
. Say1 68 70 138
Tipl| . . 7.
Cinsiyet iginde % 26.8 27.9 27.3
Tip 2 Say1 160 151 311
O’Driscoll P Cinsiyet i¢inde % 63.0 60.1 61.6
Sinifi ) Say1 10 10 20
Tip3| .. .~
Cinsiyet i¢inde % 3.9 4.0 4.0
. Say1 16 20 36
Tip4| . . 7.
Cinsiyet i¢inde % 6.3 8.0 7.1
Say1 254 251 505
Toplam L
Cinsiyet iginde % 100 100 100
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Son intervertebral diskinin O’Driscoll tip 3 ve tip 4 olmasi ile LSTV varlig
arasindaki olast iligkiyi ortaya koymak i¢in O’Driscoll siniflarmma gore LSTV
olgularinin dagilim1 hesaplandi (Tablo 8 ve 9).

Tablo 8: LSTV varligia gore O’Driscoll tiplerinin dagilimi.

LSTV
Lumbalize | Sakralize | Toplam
Yok s1 L5
. Say1 96 4 38 138
Tipl .
Tip i¢inde % 69.6 2.9 27.5 100
Tip 2 Say1 303 0 8 311
O’Driscoll P Tip i¢cinde % 97.4 0 2.6 100
Sinifi Tio 3 Say1 12 4 4 20
P ripicinde % | 600 20.0 20.0 100
. Say1 0 36 0 36
Tipd . .
Tip i¢inde % 0 100 0 100
Say1 411 44 50 505
Toplam L
Tip icinde % 81.4 8.7 9.9 100

Tablo 9: LSTV varligina goére O’Driscoll tiplerinin dagilima.

LSTV
Lumbalize | Sakralize | Toplam
Yok s1 L5
Tip1l Say1 399 4 46 449
O’Driscoll | ve 2  Tip icinde % 88.9 0.9 10.2 100
Siifi | Tip 3 Say1 12 40 4 56
ved Tipiginde % 21.4 714 7.1 100
Say1 411 44 50 505
Toplam oo
Tip icinde % 81.4 8.7 9.9 100

Buna gore tip 4 diskin sadece lumbalize S1 olgularinda gozlendigini
sOyleyebiliriz. Ayrica lumbalize S1 LSTV olgularinda tip 3 ya da tip 4 disk bulunma
ihtimali belirgin olarak artmistir (olabilirlik oran1 188.7, p = 0.000).
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Tip 3 ya da 4 disk varliginda lumbalize S1 LSTV olma ihtimalinin artmis
olma durumu gosterildigine gore bu olgularda lumbago ya da benzer semptomlarin
daha erken yasta ortaya ¢iktigr ve bu nedenle LSTV olmayan olgulara gore daha
erken yasta MR endikasyonu gelistigi hipotezini sinamak i¢in olgu yas ortalamalari
ile O’Driscoll siniflar1 karsilastirildi (Tablo 10). Ancak, bagimsiz degiskenlere gore
t-testi sonucu, beklenenin aksine, tip 1 ve 2 olan olgularin yas ortalamasi tip 3 ve 4

olan olgulara gére anlamli olarak kiigiik bulundu (p = 0.010).

Tablo 10: Olgu yas ortalamalarina gore ile O’Driscoll smiflart dagilima.

s Yas Yas icin
O’Driscoll Snift Say1 Ortalama | Standard Sapma
Tiplve?2 449 47.68 15.80
Tip3ve4d 56 53.36 12.53
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5. TARTISMA VE SONUCLAR

5.1. Lumbosakral Transizyonel Vertebra

Literatiirde LSTV prevalansi %4 ila %37 arasinda degismektedir. Prevalanstaki bu
genis varyasyon diagnostik kriterler veya goriintiileme tekniklerindeki farkliliklar ve
aragtirilan populasyona ait faktorlere bagli degisiklikler ile agiklanabilir. Hsieh ve
arkadaslari, Cinli olgularda %4 prevalans bildirmistir; 6te yandan, bu calismada
Castellvi tip 1 transizyonlar spinal biyomekanige etkisinin kanitlanmamis olmasi

G0 Erken ve arkadaglar1 ise Tiirk olgularda

nedeniyle bildirilmemistir
gerceklestirdikleri ¢calismada, LSTV subtiplerinin hepsini dahil ederek, AP direkt
grafi ile %35.9 prevalans bildirmistir G Ricart-Hoffiz ve arkadaslarl, asemptomatik
Amerikali olgularda, direkt grafileri kullanarak, LSTV prevalansin1 %35.6 olarak
bildirmistir G2 Ote yandan, Nardo ve arkadaslari, bel agrisi ile bagvuran Amerikali
olgularin direkt grafilerde LSTV prevalansini %18.1 olarak raporlamistir ¥, Eyo ve
arkadaglari, bel agrisi ile bagvuran Nijeryali hastalarin direkt grafilerini
degerlendirdiklerinde, olgularda LSTV prevalansini %37 olarak belirlemistir 34),
1989°dan giiniimiize yapilan gézlemsel serilerin sistematik degerlendirilmesi
sonucu LSTV ortalama prevalanst %14.0 olarak bulunmustur. Bu serilerin yaklasik
yarisinda lumbalizasyon ve sakralizasyon ayri ayri raporlanmis olup toplamda
prevalanslari sirastyla %5.7 ve % 8.0 olarak hesaplanmistir (Tablo 11) (30:35)

Calismamizda tiim olgularin %18.6’sinda LSTV saptandi. Bunlarin %9.9°u
L5 sakralize, %8.7’si S1 lumbalize idi. Bu sonuglar, literatiir ortalamasindan farklilik
gostermektedir. Ancak tablo 11°den de anlasilacagi gibi, bugiine dek yapilan
calismalarda hem LSTV prevalanst hem de Ilumbalizasyon — sakralizasyon
oranlarinda genis bir ¢esitlilik s6z konusudur.

Transizyonel vertebra prevalansi genel popiilasyonda %4 ila 24 olarak
raporlanmaktadir. Ancak bel agris1 sikayeti ile bagvuran olgularda bu oranin %7 ile
37 arasinda oldugu goézlenmekte olup normal popiilasyona gore anlamli derecede
artmistir. Literatiirde LSTV prevalansinin bu derece belirgin varyasyon gostermesi,
hem bizim hem de daha onceki caligmalarda lumbosakral agr1 nedeniyle taranan

popiilasyonlardaki lumbosakral transizyonel vertebra prevalansinin anlamliligini

degerlendirmekte giigliiklere neden olmaktadir. Tini ve arkadaglari transizyonel
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vertebra i¢in ailesel bir egilim olduguna ve bunun bir genetik faktore bagh
olabilecegine kanaat getirmislerdir. Bu da lizerinde ¢alisilan degisik popiilasyonlar
birbiri ile karsilastirildiginda neden bu kadar genis bir varyabilite izlendigine dair bir

fikir verebilir ¢27:3),

Tablo 11: 1989°dan giliniimiize LSTYV ile ilgili gbzlemsel seriler.

Ik Yazar Yil | Olgu Sayis1 | LSTV Yiizdesi | Lumbalize | Sakralize

Nardo 2012 4636 18.1

Ricart-Hoffiz | 2011 211 35.6

Quinlan 2006 769 4.6

Hughes 2006 500 134 4.2 9.2
Delport 2006 300 30.0

Peterson 2005 353 12.2

Taskaynatan 2005 881 4.7

Luoma 2004 163 30

Steinberg 2003 464 18.3 4.3 14.0
Kim 2003 690 5.9 4.2 1.7
Chithriki 2002 441 8.4 3.4 5.0
Otani 2002 1009 11.8

Erken 2002 729 35.9

Santiago 2001 138 18.4 7.2 11.6
Eyo 2001 300 37.3 13.3 24.0
Hsieh 2000 1668 4.0

Dai 1999 460 27.4

Peh 1999 129 13.2 7.0 6.2
Cadeddu 1997 299 5.4

Vergauwen 1997 350 15.0

O’driscoll 1996 100 15.0

Hald 1995 5781 13.7 5.9 7.8
Hahn 1992 200 12 45 7.5
Elster 1989 2000 7

Leboeuf 1989 530 11.5 6.0 55
Toplam 23101 14.0
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Calismamizda LSTV insidanst acisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark
izlenmemistir. Erkeklerde LSTV goriilme sikligi %16.5 iken kadinlarda %720.7
bulunmustur (p=0.227). Kadin olgularin %9.6’sinda S1 lumbalizasyon, %11.2’sinde
L5 sakralizasyon gozlenirken erkeklerde bu durum sirasiyla %7.9 ve %8.7 olguda
tespit edildi. Kadin ya da erkeklerin herhangi bir LSTV tipi i¢in belirgin bir
egilimleri olmadig1 ve cinsiyetler ayr1 ayr1 ele alindiginda LSTV tipi agisindan
anlamli bir farklilik olmadig: saptandi (p = 0.478).

Literatiir tarandiginda bazi serilerde LSTV insidansinin cinsiyetler arasinda
farklik gosterdigi, kimi serilerde de kadin ya da erkeklerde herhangi bir LSTV tipi
icin egilim oldugu iddia edilmektedir. Mahato’nun ¢alismasinda S1 lumbalizasyonun
kadinlarda ve L5 sakralizasyonun erkeklerde daha sik gozlendigi bildirilmistir 36)
Nardo ve arkadaslarinin serisinde LSTV prevalanst erkeklerde %28.1 iken
kadinlarda %]11.1 olarak bildirilmis olup anlamh fark saptanmustir (p < 0.001) ©2.
Bollow ve arkadaslar1 ise kiz ¢ocuklarinda erkek cocuklara gore daha sik olarak
LSTV gozlendigini bildirmislerdir G7 Ote yandan serilerin 6nemli bir kisminda ya
olgu cinsiyetleri belirtilmemis ya da LSTV — cinsiyet iligkisi hakkinda yorumda
bulunulmamustir. Bazi seriler ise Ozellikle erkek ya da kadin olgularda tarama

©8)  Seriler arasinda bu denli

calismalarindan elde edilen verilerden cikarilmigtir
belirgin farkliliklar izlenmesinin nedenlerinden biri iizerinde c¢alisilan degisik
popiilasyonlarin genetik faktorleri gibi kendine has 6zellikleri olabilir 7:39) Serilerin
ait olduklar1 cografyanin sosyokiiltiirel 6zelliklerine bagli olarak kadin ve erkeklerin
saglik hizmetine ulagmalarindaki farkliliklar ya da genelde tetkik yapilmasina esas
neden olan agri sikayetinin kadin ve erkek olgularda degisik sekilde yorumlanarak
saglik hizmeti arayisina gidilmesi de bu sonuglar1 kismen agiklayabilir.

Calismamizda LSTV olgular ile normal olgular arasinda anlamli yas farki
saptanmamustir (p=0.285). Cinsiyetler goz oniine alindiginda da LSTV olgular ile
normal olgularin yaslar1 arasinda anlamli fark izlenmemistir (erkekler i¢in p=0.649
ve kadinlar i¢in p=0.324).

Bel agris1 ile LSTV arasindaki iliski ilk kez 1917°de Bertolotti tarafindan
ortaya konmus olup baz1 yaymnlarda “Bertolotti sendromu”  olarak

©)

adlandirilmaktadir™. Literatiirde bircok calismada sirt agrisi igin goriintiileme
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istenmis ya da disk hernisi nedeniyle operasyona gidecek hastalarda LSTV goriilme
sikliginin beklenenin iizerinde oldugu bildirilmistir (7,11.12,21.28)

Otani ve arkadaslari, disk hernisi i¢in tedavi edilen olgularda, asemptomatik
kontrol grubuna kiyasla, LSTV insidansinin belirgin derecede yiiksek oldugunu
bildirmistir. Buna ek olarak, LSTV olan disk hernili olgularin yas ortalamasi LSTV
olmayan disk hernili olgulara gére anlamli derecede diisiik bulunmustur 39

Luoma ve arkadaslar1 geng erkeklerde %24 oraninda LSTV raporlamis ve bu
LSTV olgularinda transizyonel vertebra diizeyinin lstiindeki seviyede artmis disk
dejenerasyon prevalansi bildirmistir. Yine bu ¢aligmada orta yasl erkeklerde LSTV
orant %31 olarak rapor edilmis olup LSTV olgulart ile normal olgular
karsilastirildiginda  disk  dejenerasyon  bulgularinda  anlamli  farklilik

saptanmamlstlr(zs)

. Yani artan yasla birlikte bu farklilik yaygin osteodejeneratif
degisiklikler nedeniyle kapatilmaktadir.

Epstein ve arkadaslarinin ¢alismasinda LSTV tespit edilen adolesan olgularda
disk herniasyon prevalansinda artig bildirilmistir 40y,

Aihara ve arkadaslari daha genis bir yas spektrumundaki olgular
caligmalarinda degerlendirmis olup otuzlu yaslarindaki olgularda LSTV diizeyinin
bir ve iki seviye lizerindeki disklerde (L3/4 ve L4/5) dejenerasyon gozlenirken
transizyonel vertebra ile sakrum arasindaki diskin korunmus oldugunu
bildirmislerdir. Daha ileri yaglarda ise iist seviyelerdeki disklerdeki dejenerasyonun
daha da artacagt ve LSTV ile sakrum arasindaki diskte minimal degisiklik
gozlenecegi ongorilmiistiir “1)

Ote yandan Tini ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilmis 4000 olguluk bir
seride, bel agris1 ile LSTV arasinda bir korelasyon gésterilememistir(z). Elster ise
LSTV olgular ile normal olgular arasinda disk patolojisi, spinal ya da foraminal
stenoz gibi yapisal bozukluk insidansinda anlamli bir farklilik bulmamistir. Ne var
ki, Athara ve Luoma serilerindekine benzer sekilde, LSTV olgularinda disk
patolojilerinin hemen her zaman transizyon diizeyinin TUstlindeki seviyelerde
gbzlendigi ve higbir zaman LSTV ile sakrum arasinda bulunmadigi belirtilmistir®.

Tagskaynatan ve arkadaslarimin c¢alismasinda da LSTV olgularinda disk
patolojisi insidansinda artis gosterilmemistir; ancak, bu olgularda bel agrisi

siddetinde ve kok basi semptomlarinda artis ifade edilmistir (“42),
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Cesitli ¢alismalarda, LSTV olgular1 ile kontrol grubu arasinda spondilolizis
ve spondilolistezis insidansi agisindan anlamli  bir farklihlk olmadig:
bildirilmistir®>4?,

Literatiirde LSTV serilerinin bir kisminda olgu yas dagilimlarinin net olarak
belirtilmedigi ya da LSTV — yas — bel agnsi iligkisi hakkinda yorumda
bulunulmadig gzlenmektedir ©°.

Seriler arasinda bu denli zit sonuclar izlenmesinin nedenlerinden biri de
tizerinde calisilan degisik popiilasyonlarin kendine 6zgii sosyokiiltiirel farkliliklar
olabilir.  Ornegin, bir toplumda gen¢ ve calisan bireyler, bel agrisin1 mesleki
aktiviteler ile iligskilendirerek dogal kabul edebilir ve bu nedenle tibb1 yardim alma
yoluna gitmeyebilir. Bu durumda geng¢ niifusta LSTV kaynakli bel agris1 olgularina
tan1 konamayacaktir. Bazi kiiltiirlerde ise, 6zellikle gelismis sosyoekonomik diizeye
sahip tilkelerde, bel agris1 yaslanmanin dogal sonucu olarak kabul edilmeyebilir. Bu
durumda, s6z konusu yasl niifus daha ¢ok tetkik edilecek ve varsa eslik eden LSTV
de insidental olarak tespit edilecektir.

Bilindigi iizere klinisyenlerin lomber MRG tetkiki isteklerinin en sik nedeni
bel agris1 sikayetidir. Calismamizda LSTV olgular ile normal olgular arasinda yas
farki bulunmamasi, LSTV olgularinin diger olgulara gére daha erken yasta agr
semptomlar1 ile MRG c¢ektirme egilimleri olmadigi ve belki de Bertolotti sendromu
olarak tariflenen bir iligkinin olmayabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Caligmamizda lumbalize S1 olgularmin yaslari, LSTV olmayan ve sakralize
L5 olgularindan anlaml olarak daha fazla bulundu. Ote yandan sakralize L5 grubu
ile LSTV olmayan olgularin yas ortalamasi arasinda anlamli fark saptanmadi. Sadece
erkek olgular ele alindiginda, lumbalize S1 olgularinin yas ortalamasi sakralize L5
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Ote yandan
LSTV olmayan erkek olgularin yas ortalamasi ile lumbalize S1 ya da sakralize L5
gruplari arasinda anlamli fark saptanmadi. Sadece kadin olgular degerlendirildiginde,
lumbalize S1 olgularinin yas ortalamasi sakralize L5 ve LSTV olmayan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Ote yandan sakralize L5 grubu
ile LSTV olmayan olgularin yas ortalamasi arasinda anlamli fark saptanmadi.
Literatiir tarandiginda  bizim ¢alismamizdaki gibi  bir iliskilendirmeye

rastlanmamuistir.
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LSTV goreceli olarak sik rastlanan bir anatomik varyasyondur; diger sik
rastlanan varyasyonlar ve hastaliklar gibi, genetik c¢esitlilik ve cevresel risk
faktorlerinin kompleks etkilesimi sonucu ortaya cikabilecegi iddia edilmektedir.
LSTV tespitinde, daha 6nceden belirtildigi gibi, bu ve daha 6nceki ¢alismalarin
dogrulugunu etkileyecek sosyokiiltiirel etkilesimler de s6z konusu olabilir. Boylesi
durumlarda gercek prevalansin tespiti i¢in 6rneklem biiylikliigii, rutin ¢aligmalarda
formiile edilenden c¢ok daha genis olmalidir. Eger toplumda ya da 6zel bir alt
populasyonda LSTV prevalanst kimi serilerde iddia edildigi kadar yiiksek ise,
taranan birkag¢ yiiz ve hatta birkac bin kisilik bir grubun cinsiyet, yas ve LSTV tipi
gibi  Ozelliklerinin  tim LSTV olgularinin  ortalama  o6zelliklerini  birebir

yansitmayabilecegi diisiiniilmelidir.

5.2. Iliolumbar Ligaman

Calismamiz sirasinda, ilk 80 olgudan sonra ILL belirlemede tecriibesi az olan
radyolog ile tecriibeli radyolog arasinda iyi derecede bir uyum saglandig1 gozlendi.
Bu durumda, lomber MRG raporlamaya yeni baslayan bir radyologun yaklasik 100
olgu sonrasinda ILL belirlemede yeterli beceriyi elde edebilecegi sdylenebilir.
Literatiir tarandiginda ILL belirlemede radyolog tecriibesinin 6nemi hakkinda
calisma yapilmadigr saptanmistir. Parker ve arkadaslarinin  muskuloskeletal
radyolojide MR 06grenim egrisinin sonografiyle karsilastirildiginda daha optimal
oldugunu bildirmeleri disinda literatiirde muskiiloskelatal radyolojide 6grenim egrisi
bireysel ve ¢evresel faktorlerin siire¢ lizerinde ¢ok onemli etkilere sahip olmasi ve
ayni bireyde bile belirgin varyasyonlar goriilebilmesi nedeniyle 6grenme egrisi
tizerinde kesin yorumda bulunmamak belki de daha dogru olacaktir.

Calismamizdaki tecriibesiz radyologun genel radyoloji tecriibesi 5 yildir. ILL
saptamay1 6grenmede eski radyoloji tecriibelerinin 6nemli bir etkiye sahip olup
olmadigimi tespit edebilmek i¢in; ILL konusunda tecriibesi olmayan, ancak daha
tecriibeli bagka bir radyolog ile karsilastirmanin yapilacagi yeni bir ¢alisma
yapilabilir.

Tecriibeli radyolog altin standart kabul edildiginde, tecriibesiz radyologun ilk
100 olgu i¢in ILL belirlemede hassasiyeti %96.6 ve ozgilligi %76.9 olarak
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belirlendi. Literatiir tarandiginda uluslararasi yayinlarda ILL tespiti i¢in hassasiyet ve
Ozgiilliik tizerine veri bulunmadigi gozlenmistir. Tecriibesiz radyologun ILL
belirlemede uygun yetkinlige ulastig1 varsayilarak devam edilen g¢alismada, 100.
olgudan sonraki tespitleri igin altin standart ile karsilastirma durumu olmadig i¢in,
hassasiyet ve oOzgillik hesaplamak miimkiin degildir. Bu ¢alismamizin
limitasyonlarindan biridir. Bu yapildig1 takdirde hassasiyette belirgin artis olmasi
beklenmeyebilir; ancak 6zgiilliikte iyilesme gbzlenebilecegi diisiiniilmektedir.

Standard lomber MR protokoliiniin kullanildigi ¢alismamizda rutin
cekimlerin %14.3’linde ILL tespit edilemedi. Literatiirde ILL giivenli bir sekilde
tanimlanabilmesi i¢in aksiyel goriintiilerin sadece intervertebral disk boslugu ile
sinirlandirilmis olmamas: gerektigi bildirilmektedir. Aksiyel goriintiilerin sadece
intervertebral disk ile sinirl kaldig1 merkezlerde, ki bizim ¢alismamiz da boyledir,
ILL orijini net olarak tanimlanamamaktadir. Ciinkii bu ligaman, tranvers progesin ug
noktasindan ve azimsanamayacak bir siklikla vertebral cismin orta diizeyi
seviyesinde orijin almaktadir. ILL saptama hassasiyetinin maksimuma
cikarilabilmesi i¢in ¢ekim protokoliinde, ozellikle belirgin anormallik izlenen
seviyelerde, aksiyel Kkesitlerin pedikiilden pedikiile devamli sekilde alinmasi
gerekmektedir. Calismamizin amaci rutin ¢ekimlerde ILL’nin seviye belirlemedeki
etkinligini degerlendirmek oldugu i¢in ¢ekim protokoliimiizde 6zel bir ayarlamaya
gidilmemistir. Buna benzer bir protokoliin hali hazirda sadece intervertebral disk
diizeyi ile sinirh aksiyel goriintiiler alan merkezlerin protokoliine eklenmesi sonucu
incelemenin siiresinde ve dolayisiyla ¢cekimi yapan merkezin masraflarinda artiglara
neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu da bahsedilen protokoliin yaygin kullanima
gecmesi Oniinde kisitlayici bir faktor olarak degerlendirilebilir @

ILL tanimlanabilen olgularin yas ortalamasi, ILL tanimlanamayan olgularin
yas ortalamasindan yaklasitk 2 yil az bulundu (sirasiyla 48.00+£15.92 ve
50.19+13.13). Bu istatistiksel olarak anlamli bir fark degildir (p=0.268). Bu nedenle,
olgu vyas1 ilerledikce, pekcok dokuda gozlenebilecegi gibi, ligamanlarin da
sinirlarinin ~ belirsizlesmesine bagli olarak ILL tanimlanmasinda zorluklar
cikabilecegi hipotezine destek bulunmamistir. Literatiirde bu hipotezi destekleyen ya

da aksini bildiren bir calisma mevcut degildir.
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Kadin ve erkek olgularda ILL tanimlanabilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla %87.3 ve %84.3; p=0.335). Kadin ve
erkek olgularda kas — yag oranlarindaki farkliliklar olabilecegi ve kas kiitlesindeki
artisa bagli olarak ligamanlarin belirginlesebilecegi diisiincesini destekleyici bir
sonug ortaya ¢cikmamistir. Hanson ve arkadaglarinin otopsi serisinde ILL yapisinin
rklar arasinda degisiklik gosterdigi bildirilmistir. Bu ¢alismaya gore ILL, beyazlarda
iki adet nispeten ince parcadan olusuyorken siyahlarda daha kalin ve tek parca
halinde bir yap1 olarak gozlenmektedir ve siyahlarda ILL uzunlugu istatistiksel
olarak anlamli derecede fazladir. Aymi 1k igerisinde kadin ve erkek olgular
karsilastirildiginda ILL  morfolojisi  ve uzunluklarinda anlamli  farklilik
saptanmamigtir (1) Literatiirde cinsiyet ile ILL tanimlanma orani arasindaki olasi
iligskiyi irdeleyen ¢alisma bulunmamustir.

Calismamizda tim olgularin %4.4’tinde ILL L4 vertebradan orijin alirken
gozlendi. Bu olgularin tiimiinde LSTV saptandi. Ancak, toplam 94 LSTV olgusunun
%?23.4’tinde ILL L4 orijinli idi. LSTV saptanmayan olgularda ise L4 orijinli ILL
saptanmadi.

Hughes ve Saifuddin’in g¢alismasinda LSTV olmayan olgularda ILL’nin
mutlaka LS5 orijinli oldugu belirtilmektedir. LSTV tespit edildiginde bunun sakralize
L5 ya da lumbalize S1 olduguna su sekilde karar verilmesi dnerilmektedir: LSTV nin
bir ustiindeki diizeyde ILL gozlenmis ise LSTV lumbalize S1; ILL gézlenmemis ise
LSTV sakralize L5’dir. Bu numaralama sistemi, saglikli lumbosakral segmentasyon
varliginda, ILL nin daima L5 diizeyinden ¢ikacagi ve bu nedenle L5 diizeyi igin
belirte¢ oldugu hipotezine dayanir. Castellvi tip Ila ya da Illa transizyonel vertebra
durumunda (transvers progesin unilateral genislemesi), ILL daima kontralateral (yani
normal) transvers progesten orijin alacagi ve bu nedenle bunlarin sakralize L5 olarak
degerlendirilmesi gerektigi ongoriilmektedir ®),

ILL en alt diizeydeki lomber segmenti belirlemede kullanilabilir; 6zellikle,
LSTV olgularinda bir vertebray:r sakral degil lomber olarak kabul edebilmemizde
faydalidir. Ancak ILL tiim vertebral kolonu numaralandirmada ve L5 vertebrayi
kesin olarak belirlemede kullanilamaz. Burada temel problem, daima bir L5 vertebra
olmasi gerektigi fikrinin dogru olmamasindan kaynaklanir @5)insanlarin cogunda 24

(45)

presakral vertebral segment vardir “*. Ote yandan gesitli serilerde 23 veya 25
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presakral vertebraya sahip olgular raporlanmistir. Carrino ve arkadaglarinin tiim
spinal rontgenlerde 147 olgunun %#4.8’inde 23 ve %3.4’linde 25 presakral vertebra
tespit bildirilmistir (%) Hanson ve arkadaslarinin MRG serisinde ise tiim spinal sayici
ile 750 olgunun %5.3’linde 23 adet ve %14.5’inde 25 adet presakral vertebra
bildirilmistir *”. Akbar ve arkadaslari ise benzer bir MRG calismasinda 207 olgunun
%3.3’linde 23 adet ve yine %3.3’tinde 25 adet mobil presakral segment

“8) Spinal segmentasyon sz konusu oldugunda, servikal omurga

bildirmislerdir
morfolojik olarak nisbeten stabil olarak kabul edilmektedir. Ote yandan, LSTV
yaninda olas1 torakolomber transizyonel vertebralart da hesaba katarsak, ILL’nin
sadece L5 degil, L4 veya L6 vertebradan da orijin alabilecegi bildirilmistir. LSTV
iistiindeki seviyede ILL’nin kendisinin ya da normalde L4’de bulunan pargasinin
artmis torsiyonel strese bagli olarak hipertrofiye olabilecegi de akilda
bulundurulmalidir %),

ILL saptanamayan 72 olgunun 8’inde LSTV var iken 64’inde LSTV
izlenmedi. ILL saptanabilen 433 olgunun ise 86’sinda LSTV mevcut idi. Bu
durumda ILL saptanamama durumununun LSTV varligina isaret etmesi agisindan
hassasiyeti %8.5 ve oOzgillligli %84 olarak bulundu. Bu sonuglara gore, disk
patolojilerine yonelik standart lomber MR protokolleri ile elde edilen goriintiilerde
ILL saptanamamasi durumunda bunun altta yatan LSTV varligi gibi anatomik bir
anomaliye isaret etmede kullanimi belirgin derecede problem teskil edecektir.
Hughes ve Saifuddin’in verileri ile hassasiyet %69 (67 LSTV olgusunun 46’sinda
ILL saptanamamis) ve 6zgiilliik %100 olarak hesaplanabilir. Bahsedilen ¢alismanin
dizayn itibariyle tim belirgin anormallik izlenen seviyelerden ek aksiyal kesitler
alinmas1 ve aksiyal goriintiilerin lumbosakral bileskede pedikiilden pedikiile elde
edilmis olmas1 nedeniyle ILL tanimlanamayan normal spinal segmentasyonlu olgu
yoktur ®). Bizim ¢alismamizda ise rutin lomber MRG protokoliiniin uygulanmasi
nedeniyle normal spinal segmentasyon gosteren 64 olguda ILL gdsterilememistir. ki

calisma arasinda bu derece farkli sonuglar ¢ikmasinin esas nedeninin bu oldugu

diistiniilmektedir.
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5.3. Aort Bifurkasyonu, Sag Renal Arter Orijini ve Konus Medullaris

Caligmamizda aort bifurkasyonunun en sik L4 {ist yarisi seviyesinde, ikinci siklikla
ise L3-4 disk diizeyinde oldugu gozlenmektedir. Lee ve arkadaslarinin 210 hastanin
MRG bulgularini bildirdigi seride, AB olgularin %45’inde L4 vertebral cismin iist
yarisi diizeyinde bulunmus olup bu bizim serimizdekine (%46.1) benzer bir sonugtur.
%38 olguda ise AB L4 vertebral cismin alt yaris1 ve %10 olguda L3-4 intervertebral
disk diizeyinde gozlenmistir. Bu seride olgularin %93’tiinde AB L3-4 diski ya da L4
vertebral cismi diizeyinde iken bizim serimizde ise bu oran %82.9 olarak
bulunmustur ®

Chirthriki ve arkadaslarimin 441 olguluk MRG serisinde AB, olgularin
%67’sinde L4 vertebra diizeyinde gozlenmistir. Olgularin tigte birlik kisminda ise
lokalizasyonun  belirgin  farklihk  gdstermekte olmasi  AB’nin  vertebra
numaralandirmada bir belirte¢ olarak kullanimini kisitlamaktadir @),

Serimizde sag renal arter orijini en sik L1 alt yarisi seviyesinde, siklik
sirasiyla daha sonra L1-2 diski ve L1 ist yarisi diizeyinde izlenmistir. Lee ve
arkadaglarinin serisinde RRA orijini %52 olguda L1-2 intervertebral disk diizeyinde,
%32 olguda L1 vertebral cismin alt yarisinda; %7 olguda L1 vertebranin {ist
yarisinda ve %8 olguda L2 vertebranin {ist yarisinda bulunmustur. Yani olgularin
%92’sinde RRA orijini L1 vertebra alt yaris1 ile L2 vertebra iist yaris1 arasinda
bildirilmistir ©) Ancak bizim calismamizda bu oran %70.3 olarak gozlenmistir.

Ozkan ve arkadaslarmin 855 olguluk anjiografi serisinde sag renal arter
orijini %43 olguda L1, %32 olguda L2 ve %23 olguda L1-2 disk diizeyinde
bulunmustur “®. Bu seri sonuglar1 Lee’nin serisine gore daha genis bir dagilim
gostermektedir. Buna gére RRA lokalizasyonuna gore vertebra numaralandirmak
dogru olmayacaktir. Eger RRA orijini bir disk aralig1 diizeyinde bulunursa bu biiyiik
ihtimalle L1-2 diski diizeyidir. Ancak RRA bir vertebral cisim diizeyinde ise bu L1
vertebra olabilecegi gibi L2 vertebra da olabilir. Bu seride dikkati ¢eken bir bagka
ayrint1 olgularin %16 kadarinda birden fazla sag renal arter tespit edilmis olmasidir
“9) " Aksesuar renal arterlerin varlifi vertebra numaralandirmada uygun karar
verebilmemizi daha da komplike hale getirebilir.

Cicekeibasi ve arkadaslarinin 90 fetusta otopsi sonuglarini bildirdikleri seride

RRA orijini %92.2 olguda L1 vertebral cisim diizeyinde bulunmustur. Bu sonuca
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gore, ilerleyen yasla birlikte RRA diizeyinin dagilimimin genisledigi diistiniilebilir.
Sz konusu seride olgularin yaklasik %25’inde gesitli varyasyonlar gozlenmistir ©°.

Hughes ve Saiduddin’in 500 olguluk MRG serisinde RRA incelemelerin
%8.5’inde  goriintiilenememistir. Olgularin  %17.5’inde ise L1-2 diski ve
komsulugundan farkli bir lokalizasyonda tespit edilmistir. Yani %26 olguda vertebra
numaralandirmak i¢in RRA’nin bir belirte¢ olarak kullanilmasi yanlis sonuglar
doguracaktir ®)

AB ve RRA’nin vertebra numaralandirmada kullanilabilmesi i¢in olgularda
abdominal aortada belirgin anevrizmatik dilatasyon, ciddi derecede tortuozite veya
multipl RRA olmamasi gerekir. Bu da vaskiiler belirteglerin kullanimini kisitlayan
bir etkendir.

Calismamizda konus medullarisin en sik L1 ist yarist, sonra da L1 alt yarisi
diizeyinde bulundugu goézlenmistir. Eriskinde KM pozisyonu ile ilgili olarak ilk
kadavra galismasi 1894°de yayimlanmistir; mevcut kadavra serilerinde KM diizeyi,
DI12’den L3 diizeyine kadar dagilim gostermekte ve ortalama olarak L1 ile L2
vertebralar arasidadir ©.

Saifuddin ve arkadaglarinin MRG serisinde KM’in ortalama diizeyi L1
vertebral cismin inferior {igte birlik kesimine karsilik gelmektedir. Bu ¢alismada KM
diizeyi, D12 vertebranin orta iicte bir kesimi ile L3 vertebranin superior ligte birlik
kesimi arasinda normal dagilim gostermektedir (26),

Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda KM lokalizasyonu belirgin varyasyon
gostermekte olup olgularin %30’unda L1 vertebral cisim alt yaris1 ve %27 olguda L1
vertebra {ist yarisi1 diizeylerinde, %26 olguda L1-2 intervertebral disk diizeyinde ve
%14 olguda L2 vertebra {iist yaris1 diizeyinde gozlenmistir. AB ve RRA ile
karsilastirildiginda KM lokalizasyonu daha genis bir dagilim goéstermektedir.
Olgularin  %57’sinde KM L1 vertebra diizeyinde bildirilmistir ©. Bizim
calismamizda bu oran %54.9 olarak bulunmustur. Bu oranlar konus medullarisi
giivenilir bir belirteg olarak kullanabilmemiz i¢in yetersizdir.

Calismamizda AB, RRA ve KM lokalizasyonlarinin olgularda dagiliminda
cinsiyetin bir etkisi gozlenmemistir (sirasiyla p = 0.998, 1.000 ve 0.963). Lee ve
arkadaslarinin serisinde de paraspinal yapilarin yerlesiminde olgu cinsiyetine gore

degisiklik izlenmemistir (p>0.05) ©) Chitriki ve arkadaslari serisinde AB
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lokalizasyonunda olgu cinsiyeti ile ilgili bir varyasyon gsterilmemistir 2.

Olgu yas1 ile paraspinal yapilarin dagilimlari arasinda korelasyon analizi
sonucunda AB ile olgu yasi arasinda zayif — orta derecede bir baginti bulunmustur
(r=0.294). Buna gore AB diizeyinin olgu yas1 arttik¢a daha kaudalde bulunma egilimi
vardir. Ote yandan RRA ve KM igin olgu yasi ile benzer bir korelasyon
saptanmamustir (sirastyla r = 0.209 ve r = 0.117; r < 0.25).

Chitriki ve arkadaslarinin serisinde AB lokalizasyonu ile olgu yas1 arasinda
bir bagint1 gosterilmemistir @2 Lee ve arkadaglarinin serisinde olgu yasindaki artigla
birlikte paraspinal yapilarin yerlesiminde anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0.05) ©.

Verschuyl ve arkadaslarinin 200 olgunun BT bulgularinmi bildirdigi seride de
RRA lokalizasyonu diizeyinin dagilim genisligi biiyiikk bulunmustur. Bu ¢alismada
RRA pozisyonunun hasta yasi ve ateroskleroz derecesi ile iligkisi olmadig ifade
edilmektedir ¢,

Kornreich ve arkadaslari tarafindan yayimlanan 180 olguluk BT serisinde ise
olgularda AB dagiliminin daha ¢ok L4 vertebranin alt kesiminde yogunluk gosterdigi
saptanmistir. Bu seride ilerleyen yasla birlikte AB’nin giderek daha kaudale yer
degistirdigi ve bu degisikligin kadinlarda daha belirgin oldugu bildirilmistir 61,

Calismamizda AB diizeyi ile olgu yasi arasinda bir iliski tespit edildigi halde,
renal arterlerin aortadan direkt ¢ikan yapilar olmalar1 nedeniyle, RRA diizeyi ile
benzer bir iligski saptanmamis olmas ilgi ¢ekicidir. Bu, durumda AB diizeyi ile yas
bagintisinin rastlantisal olarak ortaya ¢ikmis olabilecegi diisiiniilebilir. Bu konuda
daha fazla ¢calisma yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Calismamizda AB ile RRA diizeyleri arasinda bagint1 katsayist iyi derecede
bir korelasyona isaret etmektedir (r = 0.536). Yani, AB kaudale dogru kaydikca
RRA’nin da kaudalde bulunma egilimi artmistir. Ote yandan RRA ve KM arasinda
ve AB ile KM arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 gozlenmistir
(swrasillar =0.187 ve r = 0.237; r<0.25).

Lee ve arkadaglarinin serisinde AB ve RRA arasinda korelasyon katsayisi r =
0.535 olarak bildirilmis olup bu seride de bizim serimizdeki gibi AB ile RRA
arasinda iyi bir iliski saptanmistir. AB ile KM arasinda ise rho degeri 0.138

bulunmus olup korelasyon saptanmamistir ©) Aslinda bu RRA’nin aortadan direkt
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cikan bir yapt olmasi nedeniyle zaten beklenen bir sonuctur; aksi bir sonug
¢ikmasinin daha ihtimal dis1 olmas1 beklenir.

Calismamizda AB, RRA ve KM diizeylerinin, LSTV olmayan olgular ile
karsilastirildiginda lumbalize S1 olgularinda daha kaudalde ve sakralize L5
olgularinda daha kranialde dagilim gosterdigi gozlenmistir.

Chitriki ve arkadaslarinin ¢alismasinda AB, L5 sakralize olgularda %59
oraninda L3 vertebra diizeyinde iken S1 lumbalize olgularda %40 oraninda L4 ve
%33 oraninda L3-4 disk diizeyinde goriintiilenmistir (22)

Arnbal ve arkadaglarimin 500 olguda MRG sonuclarini irdeledikleri seride
konus medullarisin LSTV olmayan olgular ile kiyasla S1 lumbalize olgularda daha
kaudalde, L5 sakralize olgularda ise daha kranialde yer aldig1 gézlenmistir ®2)

Lee ve arkadaslariin MRG serisinde, ¢ok fazla olgu bulunmamakla birlikte,
20 transizyonel vertebrali olgudan, S1 lumbalize 11 olguda AB, RRA ve KM normal
olgulara gore daha kaudalde, ve L5 sakralize 9 olguda ise daha kranialde
bulunmustur ®. Bu durumda bu yapilarin sadece lomber spinal MR goriintiilerine
bakilarak vertebra numaralandirilmasinda yeterli hassasiyet ile kullanilabilmesinin
miimkiin olmadig1 sonucuna varilabilir.

Servikotorasik sagital sayici elde olunmadigi ve vertebra numaralandirma
morfolojiye gore gerceklestirilmek durumunda kalindiginda, paraspinal yapilarin
normalde beklenenden daha yiiksek yerlesimli olmas1 halinde S1 lumbalizasyondan
stiphelenilmelidir. Benzer sekilde LS5 sakralizasyon olgularinda da paraspinal
yapilarin normalden daha kaudalde bulunacagi dikkate alinmalidir © Ancak, bunun
genel gecer bir kural olarak kabul edilebilmesi i¢in gerekli 6rneklem biiyiikliigiine
muhtemelen ulasilmamuistir; iistelik bu paraspinal yapilarin lokalizasyonunun genis
bir aralikta varyasyon goOstermesi durumu daha komplike hale getirmektedir.
Paraspinal yapilarin transizyonel vertebrali olgulardaki lokalizasyonu ile ilgili daha

fazla calismaya ihtiya¢ vardir.

5.4. 12.Kosta

Intervertebral disk patolojilerine yonelik standart lomber MR incelemelerinde toplam
505 olgunun %48.1’inde 12. kosta tanimlanabilmis, olgularin %51.9°’unda

tanimlanamamistir. Ancak, sadece sagital MR goriintiilerine bakarak kosta olarak
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yorumladigimiz yapinin hiperplazik L1 transvers progesi olmasi ya da transvers
proges olarak degerlendirdigimiz yapinin aslinda hipoplazik 12. kosta olma ihtimali
de vardir. Bunu ayirt etmenin en kesin yolu, teknik limitasyonlar1 olmakla birlikte,
tiim spinal direkt grafiler almaktir. Ustelik bu sekilde C2'den asagiya dogru
vertebralar numaralandirarak LSTV varlig1 da belirlenebilir 8) Calismamizda 12.
kosta ile ilgili elde olunan verinin genel gegerliligi, altin standart ile karsilastirma
yapilamadigi i¢in, belirgin derecede siiphelidir. Bu ¢alismamizin bir limitasyonudur.

Spinal sayict olarak sadece sagital MR  goriintiilerini  kullanmanin
torakolomber transizyonel vertebra ya da atipik torakolomber segmental dagilim
paternini tespit edememe gibi potansiyel sonuglari vardir. Burada esas problem
daima 12 torakal vertebra oldugunu varsaymamizdan kaynaklanmaktadir.
Torakolomber anatomide pek ¢ok varyasyon bildirilmistir. Bunlarin arasinda 13
torakal vertebra ile 4 lomber tip vertebra ya da 12 torakal vertebra ile 6 lomber tip
vertebra gibi konfigurasyonlar bulunmaktadir “5),

Carrino ve arkadaslarinin 147 olgulu MR serisinde 135 olguda normal 12
torakal + 5 lomber konfigurasyonu izlenmistir. Bir olguda 11 torakal + 6 lomber; 3
olguda 13 torakal + 4 lomber; 5 olguda 11 torakal + 5 lomber; 2 olguda 12 torakal +
4 lomber; 1 olguda 13 torakal + 5 lomber ve 4 olguda 12 torakal + 6 lomber
konfigurasyonu izlenmistir. Bu seride toplam anomali orant %10.9 bulunmustur.
Toplam 6 olguda 12. kosta bulunmaz iken 4 olguda da fazladan 13. kosta
izlenmistir®. Bizim ¢alismamizda koronal planda goriintii elde olunmadigindan bu
tip bir ayrimda bulunmak miimkiin olmamuistir.

Torakolomber transizyonel vertebra prevalansi literatiirde net olarak ortaya
konmamis olup ¢esitli caligmalarda %4 ile %30 arasinda bildirilmektedir ) MRG
incelemelerinde sayici koronal planda da alinirsa torakolomber bileske diizeyi daha
net degerlendirilebilir ®),

Onikinci kostas1 tanimlanamamis olgular arasinda LSTV’hi olgular %25.9
iken 12. kostasi tanimlanabilmis olgular arasinda LSTV’li olgular %10.7 oraninda
gbzlenmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durumda, rutin
cekimlerde 12.kostayr tanimlayamiyorsak olguda LSTV olma ihtimalinin arttig
diisiincesi olusabilir.

ILL’in L4 orijinli oldugu olgularin %9.1’inde 12.kosta net olarak ayirt
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edilebilmis iken ILL’nin L5 orijinli oldugu ya da tanimlanamadig1 olgularda bu oran
sirastyla %49.9 ve %50.0 bulunmustur. Bu istatistiksel olarak anlamli derecede
farklilik demektir. Serimizde ILL'in L4 orijinli oldugu tiim olgularda LSTV
saptanmistir; bu durumda, LSTV olgularinda 12 kostanin net olarak tanimlanma
ihtimalinin de azaldig1 diisiiniilebilir. Ilgili literatiir tarandiginda bu tip bir iliski
olasiliginin daha 6nce sorgulanmadig1 gézlenmistir.

Literatiirde, bir olguda LSTV bulunmasi halinde anormal sayida presakral
segment bulunma ihtimalinin 7 kat arttig1r bildirilmistir. Ayrica torakolomber
transizyonel vertebra bulunan olgularda eszamanli LSTV bulunma insidansi
artmustir®®. LSTV tespit edilmesi durumunda olgularda herhangi bir cerrahi girisim

oncesi mutlaka ek yontemlerle vertebralarin numaralandirilmasi dnerilmektedir “5),

5.5. O’Driscoll Siniflamasi

Calismamizda O’Driscoll smiflamasina gore olgularda son intervertebral disk
morfolojisi %27.3 tip 1, %61.6 tip 2, %4.0 tip 3 ve %7.1 tip 4 olarak belirlenmistir.
LSTV oraninin %18.6 bulundugu calismamizda olgularin %88.9’unda tip 1 ya da 2,
%]11.1’inde ise tip 3 ya da 4 disk izlenmistir. Carrino ve arkadaglarinin LSTV
oraninin %15 bulundugu serisinde O’Driscoll siiflamasima gore olgularin dagilim
oranlar sirasiyla %17, %28, %42 ve %6 olarak bildirilmistir. Yazarlar1 bu serinin
daha cok erkek travma hastalarindan olustugunu belirtmistir “8) " O’Driscoll ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise LSTV oran1 %15 bildirilmis olup %30 tip 1, %42 tip
2, %16 tip 3 ve %12 tip 4 disk morfolojisi gbzlenmistir @,

Olgularin O’Driscoll siniflamasina gére dagilimi cinsiyetler arasinda anlaml
farklilik gostermemistir (p = 0.880). Onceden yaymlanan serilerde ya bu tip bir
iliskinin sorgulanmadigt ya da olgu sayilarinin azligi nedeniyle bir yorum
yapilmaktan kag¢inildigr gozlenmektedir (4:46)

Calismamizda tip 4 disk sadece lumbalize S1 olgularinda gozlenmistir.
Carrino ve arkadaslarmin ¢alismasinda da tip 4 disk ile LSTV varlig1 arasinda iligki
tespit edilmistir (p=0.004). Ote yandan LSTV olmayan 125 olgu arasindan 4 kiside
tip 4 disk tespit edilmistir. Bu olgularin arasinda normalden fazla sayida presakral

spindz segment bulunup bulunmadigi bildirilmemistir(46).
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O’Driscoll ve arkadaslarinin 100 olguda MR ile direkt grafi korelasyonu
yaptiklar1 serisinde tip 4 diski bulunan olgularin %92’sinde tip Illa ya da Illb
(unilateral / bilateral ankiloz), %8 olguda ise tip IIb (bilateral psddoartroz) LSTV
tespit edilmistir. Bu ¢alismada da, bizimkine benzer sekilde, tip 4 diski olup da
LSTV olmayan olgu saptanmistir @,

Calismamiz sonuglarina gore lumbalize S1 LSTV olgularinda tip 3 veya 4
disk gozlenme ihtimali tip 1 ya da 2 disk bulunma ihtimaline gore 188.7 kat artmistir
(p = 0.000).

Olgu yas ortalamalar1 ile O’Driscoll smiflar1 karsilastirildiginda tip 1 ve 2
olan olgularin yas ortalamasi tip 3 ve 4 olan olgulara gore anlamli olarak kiiciik
bulunmustur (p = 0.010). LSTV ihtimalinin artti§1 hem bizim ¢alismamizda hem de
daha 6nceki serilerde bildirilmis olan tip 3 ya da 4 disk olgularinda, bel agris1 veya
benzeri semptomlarin daha erken yasta ortaya ¢ikacagi ve normal olgulara gore daha
erken yasta MR ¢ektirme egilimi olabilecegi diislinlilmiistiir. Ancak, yas farki ile
ilgili sonuglar tahminimizin aksi yoniinde c¢ikmistir. Literatiirde olgu sayilarinin
azlig1 nedeniyle yas ile ilgili bir yorum yapilmaktan ka¢inildig1 gozlenmektedir (4,46,

Bel agrisinin etiolojisi multifaktoriyeldir; ayrica bu sikayet nedeniyle tibbi
yardim isteme ve saglik sistemi tarafindan tetkike gidilmesi de olduk¢a komplike
stirecler olup sosyoekonomik etkilesimlere son derece aciktir. Tip 3 ya da 4 disk
tespit edilsin ya da edilmesin, serimizde olgularin bel agrisi ve iliskili
semptomlarinin baslangic yasi, siiresi ve siddeti bilinenemektedir. Agr1 oldukca
subjektif bir semptom olup degerlendirilmesi, vizuel analog skala gibi araglar
gelistirilmis olmasina ragmen, nicel olmaktan uzaktir. Ayrica olgularin MRG ile ilk
kez mi tetkik edildikleri, ilk kez ka¢ yasinda MRG ya da baska bir iliskili tetkik
yaptirdiklart bilinmemektedir. Bu nedenle yas ile ilgili bu sonucun konuya dair
herhangi bir genelleme yapabilmek icin yeterliligi tartismalidir. Bu da ¢alismamizin
limitasyonlarindan biridir. Bahsedilen sonucun genel gegerliligini ya da dogrulugunu
degerlendirmek i¢in hasta secim kriterlerinde ¢ok daha kati kurallar olusturmak
suretiyle ¢calisma dizayninda degisiklik yapmamiz gerekecektir.

Diger bir dikkat cekici nokta, tip 3 ya da 4 disk olan olgularin yaklasik dortte
birinde, rutin ¢ekim sirasinda L1-2 disk araligmin teknisyen tarafindan

taranmadiginin gézlenmis olmasidir. Bu durumda lomber MR raporunda L1-2 diski
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ile ilgili yorum yapilamamaktadir. Bu hatay1 engellemek i¢in teknisyenlerin LSTV
konusunda ayrica egitiminin gerektigi diisiiniilmektedir.
Son disk morfolojisi, radyologu LSTV varhigina karsi uyarabilmektedir.

Ancak, bu teknik vertebra numaralandirmak i¢in kesin dogru sonuglar1 vermeyebilir
@)

5.6. Sonuc¢

Spinal segmentasyonda varyasyonlar, Ozellikle de torakolomber vertebra
dagilimindaki degisiklikler ve lumbosakral anomaliler olduk¢a sik rastlanan
durumlardir.

Rutin lomber MR incelemesi sirasinda goriintii alanina giren her tirli
anatomik yapi, en azindan teorik olarak, vertebra numaralandirmak i¢in anatomik
belirtec olarak kullanilabilir.

Konus medullaris gibi intradural spinal belirtecler ile aorta ve sag renal arter
gibi abdominal damarsal anatomik belirte¢lerin kullanimi, yerlesimlerinin genis
dagilimli olmasi1 ve olgu yasiyla birlikte degiskenlik gosterme potansiyelleri
nedeniyle tutarli sonuglar vermemektedir.

ILL’nin MR goériintiilerinde tespiti konusunda tecriibesi olmayan bir
radyologun yaklasik 100 olgu sonrasinda tecriibeli radyolog ile iyi derecede uyumlu
olacak sekilde beceri kazanabildigi gosterilmistir. ILL rutin ¢ekimlerde olgularin
%385.7’sinde tespit edilebilmistir; ayrica olgularin %4.4’tinde L4 vertebradan orijin
aldig1 gozlenmistir. Bu nedenlerden otlirii L5 vertebranin tespitinde bir belirteg
olarak etkinligi stiphelidir. Burada anormal sayida spinal segment bulunma olasilig1
durumu daha da komplike hale getirebilir.

Onikinci kosta gibi osseoz yapilarin rutin lomber MRG tetkikleri ile
tespitinde ciddi tutarsizliklar gozlenmektedir. 12. kostaya benzeyen bir 0Sseoz
olusumun L1 vertebraya ait hiperplazik transvers proges olma ihtimali de vardir.
Ayrica, nadiren de olsa, olguda 13 ¢ift kosta bulunma olasilig1 mevcuttur.

Direkt grafilerle ya da direkt grafilerle kombine ederek tiim spinal MR
sayicilart ile tiim omurganin goriintiilenmesi radyologa C2’den kaudale dogru
sayarak omurgalart numaralandirma olanagi saglamaktadir. Ayrica bu sekilde

hipoplazik kostalar ile lomber vertebral progeslerin ayrimi miimkiin olmakta ve bu da
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LSTV segmental diizeyinin dogru olarak belirlenmesine yardimci olmaktadir.

Raporlarda, olgunun es zamanli direkt grafilerinden ya da tiim spinal sayici
goriintiilerinden yararlanarak, LSTV’nin kesin olarak L5 sakralize ya da S1
lumbalize olarak tanimlanmasi ve Klinisyen i¢in lomber seviyelerin hem sagital MR
goriintiilerinde hem de direkt grafilerde isaretlenmesi gerekmektedir.

Bu miimkiin olmaz ise ve goriintiilerde ILL tespit edilebilmis ise bes adet
lomber vertebra oldugu kabul edilerek ve en alt lomber diizeyin ILL sayesinde
belirlenerek degerlendirme yapildigi raporda belirtilmelidir. Eger LSTV varsa bu
belirtilmeli ve en kaudal yerlesimli iyi forme diskin diizeyi de bildirilmelidir; cerrahi
ya da perkiitan islemler sirasinda bu disk floroskopi ile gosterilerek klinisyene yol
gosterici olabilir.

Her tiirlii spinal girisim sirasinda yanlis diizeyde cerrahi ya da enjeksiyonlari
Onleyebilmek i¢in vertebral segmentasyon ve numaralandirmanin kesin bir
dogrulukla belirtilmis olmasi sarttir. Bunun i¢in islem Oncesi spinal anatomiyi
verifiye etmek amaciyla raporlarda olgunun direkt grafileri ile korelasyonun
gerekliligi  bildirilmeli veya tiim spinal sayici gibi ek sekanslar alinmasi

Onerilmelidir.
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