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ÖNSÖZ 
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hem de insani açıdan çok şeyler öğrenmiş olduğumu umut ettiğim hocalarıma minnet 

duygularımı ifade etmek isterim. 
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asistan doktor arkadaşlarıma çok teşekkür ederim. 
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Sizlerle birlikte olmaktan büyük mutluluk duydum. 

 

Dr.Derya Türeli 
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ÖZET 

 

 

Lumbosakral transizyonel vertebra (LSTV) nispeten sık görülen bir vertebral 

anomalidir. Çalışmamızda iliolumbar ligamanın (ILL), vertebra numaralandırma ve 

LSTV tanımlanmasındaki pratik kullanımı değerlendirildi. ILL’yi ayrı bir yapı olarak 

tanımlayabilmede radyoloğun öğrenim süreci gözlendi. Ayrıca, aort bifurkasyonu 

(AB), sağ renal arter (RRA), konus medullaris (KM) ve 12.kosta gibi anatomik 

belirteçler yardımı ile vertebra numaralandırmanın etkinliği irdelendi. 

Haziran – Kasım 2012 tarihleri arasında 505 erişkin olguya kontrastsız 

lomber spinal MR incelemesi yapıldı. Ciddi travma ve spondilolistezis, enfeksiyon 

ya da geçirilmiş lomber spinal cerrahi anamnezli olgular ile belirgin spinal 

deformitesi, ciddi derecede tortüoz ya da anevrizmatik aortası olan olgular 

değerlendirmeye alınmadı. Olgulardan 3.0 Tesla MR cihazı ile tüm spinal kolon 

sayıcı görüntüleri alınmasının ardından lumbosakral vertebralara yönelik sagittal ve 

aksiyal planda T1 ve T2 ağırlıklı TSE görüntüleri elde edilerek iki radyolog 

tarafından ayrı ayrı değerlendirildi. Servikotorakal sagital sayıcı görüntüler lomber 

vertebral segmentlerin numaralandırılmasında altın standart olarak kullanıldı. Sagital 

görüntüler LSTV varlığı için değerlendirildi. Aksiyel görüntülerden ILL orijini tespit 

edildi. Aksiyel kesitler kullanılarak AB; sagital görüntüler kullanılarak RRA ve KM 

tanımlandı ve en yakın komşuluk gösterdikleri vertebral cismin üst veya alt yarısına 

ya da komşu intervertebral diske göre numaralandırıldı. Görüntüler S1-2 disk 

morfolojisi açısından O’Driscoll yöntemi ile değerlendirildi. Onikinci kosta varlığı, 

görüntülerde hiperplazik L1 transvers proçesi ile karışmayacak şekilde belirlenmeye 

çalışıldı. 

Olguların %18.6’sında LSTV tespit edildi. AB en sık L4 üst yarısı (%46.1), 

RRA en sık L1 alt yarısı (%40.6) ve KM en sık L1 üst yarısı (%30.3) düzeyinde 

izlendi. Bu belirteçler, LSTV olmayan olgular ile karşılaştırıldığında lumbalize S1 

olgularında daha kaudalde ve sakralize L5 olgularında daha kranialde tespit edildi. 

Daha tecrübesiz olan radyoloğun 80 olgu sonrasında ILL belirlemede yeterli beceriyi 

elde ettiği gözlemlendi. ILL olguların %14.3’ünde standart lomber MR kesitlerinde 

tanımlanamadı. Olguların %4.4’ünde ILL L4 vertebradan orijin almakta idi; bu 

olguların tümünde LSTV saptandı. Rutin lomber MR incelemelerinde olguların 
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%51.9’unda 12. kostanın kesin olarak tanımlanması mümkün olmadı. O’Driscoll 

yöntemi ile son intervertebral disk morfolojisi sınıflandırıldığında; %27.3 tip 1, 

%61.6 tip 2, %4.0 tip 3 ve %7.1 tip 4 disk saptandı. Tip 3 ya da tip 4 disk bulunma 

ihtimalinin S1 lumbalizasyon olgularında belirgin olarak arttığı gözlendi. 

ILL en alt düzeydeki lomber segmenti belirlemede ve LSTV olgularında bir 

vertebrayı sakral değil lomber olarak değerlendirmemizde faydalıdır. Ancak, ILL 

tüm vertebral kolonu numaralandırmada ve L5 vertebrayı kesin olarak belirlemede 

kullanılamaz. Lokalizasyonlarında çok belirgin varyasyon göstermeleri nedeniyle 

AB, RRA ve KM rutin incelemelerde vertebra numaralandırma için güvenilir 

belirteçler değildir. Onikinci kostanın rutin lomber MRG tetkikleri ile tespitinde 

ciddi tutarsızlıklar gözlenmektedir. LSTV’nin rutin lomber MR incelemelerinde 

tanımlanamaması ve vertebraların hatalı numaralandırılması nedeniyle yanlış düzeye 

cerrahi ya da tanısal girişim yapılma riski artmıştır. Bunu engellemek için ya tüm 

lomber MR incelemelerinde rutin olarak servikotorakal sayıcı alınmalı ya da girişim 

öncesi spinal anatomiyi verifiye etmek amacıyla mümkünse olgunun direkt grafileri 

ile korelasyonun gerekliliği bildirilmeli veya ek görüntüleme yöntemlerine 

başvurulması radyolog tarafından önerilmelidir. 

 

 

ANAHTAR SÖZCÜKLER 

 

Magnetik rezonans görüntüleme, iliolumbar ligaman, lumbosakral transizyonel 

vertebra, aortik bifurkasyon, renal arter, konus medullaris, 12.kosta. 
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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% 
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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. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

AB : Aortik bifurkasyon 

AP : Anteroposterior 

BT : Bilgisayarlı tomografi 

FOV : “Field of view” 

ILL : İliolumbar ligaman 

KM : Konus medullaris 

LSTV : Lumbosakral transizyonel vertebra 

MRG : Magnetik rezonans görüntüleme 

RRA : Sağ renal arter 

T1A : T1 ağırlıklı 

T2A : T2 ağırlıklı 

TE : Eko zamanı 

TR : Repetisyon zamanı 

TSE : Turbo spin eko 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Lumbosakral transizyonel vertebra (LSTV), omurganın en alt lomber segmentinin 

sakralizasyonu ya da en üst sakral segmentinin lumbalizasyonu şeklinde gözlenen 

konjenital spinal anomalilere verilen addır. LSTV prevalansı genel populasyonda %4 

ila %30 arasında bildirilmiştir 
(1,2)

. 

LSTV tüm görüntüleme yöntemleri ile tanımlanabilmekle birlikte klasik bilgi 

olarak en iyi direkt radyografilerle görüntülenebilir. Daha yüksek uzaysal 

rezolusyonu nedeniyle bilgisayarlı tomografi (BT), LSTV tespiti için günümüzde en 

iyi görüntüleme yöntemi olarak kabul edilmektedir. BT ile LSTV tanımlanması 

genellikle insidental olarak gerçekleşir. Sadece LSTV şüphesi endikasyonu ile BT 

istenmesi, diğer alternatif tekniklere göre yüksek doz iyonize radyasyon nedeniyle, 

klinik olarak yanlış bir uygulamadır. Ayrıca BT, travmatik olmayan bel ağrısı 

endikasyonu ile genel olarak ilk tercih edilecek tetkik de değildir. Bu gibi 

durumlarda, omurga içi ve çevresinde daha yüksek kontrast rezolusyonu nedeniyle, 

magnetik rezonans görüntüleme (MRG) tercih edilmektedir 
(1-3)

. 

LSTV numaralandırılması ve sınıflandırılmasının en problemli olduğu 

görüntüleme yöntemi MRG’dir. Torakolomber bileşkenin görüntülenmesi, kosta 

taşıyan en alt seviyedeki vertebral cismin tanımlanması ve hipoplazik kosta ile 

uzamış lomber transvers proçes ayrımı her zaman mümkün olmamaktadır. Bu 

faktörler radyologlar için bir tanısal ikileme neden olur çünkü LSTV tanımlamak ve 

numaralandırmak için başka bir görüntüleme yönteminin – omurga direkt grafileri 

gibi – yardımı olmaksızın lomber MRG değerlendirmek zorunda kalabilirler 
(1)

. 

 LSTV’nin doğru tanımlanması önemli klinik sonuçları olması nedeniyle 

mutlak şarttır. Uygunsuz tespitler sonucunda yanlış düzeye cerrahi ya da tanısal 

girişimler yapılabilir; ya da klinik semptomlar ile örtüşmeyen radyolojik kanılara 

varılabilir 
(4)

. 

Ayrıca bel ağrısı ile LSTV arasında “Bertolotti sendromu” olarak bilinen ve 

literatürde ilk 1917 yılında tariflenmesinden bu yana tartışılagelen bir ilişkilendirme 

de söz konusudur. Semptomlar anormal eklemlenmenin kendisine, unilateral ise 

kontralateral faset ekleme, LSTV üstündeki seviyenin instabilitesi ve erken 

dejenerasyonuna, ya da transvers proçesin hipertrofisi sonucu sinir köküne bası 
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yapmasına bağlı gelişebilir. Semptomlar, tariflenen her bir süreçte farklı olarak 

tedavi edilmektedir; bu nedenle LSTV’nin sadece tanımlanması değil 

sınıflandırılması ve transizyonel segmentin neden olduğu patolojinin lokalizasyonu 

da gerekmektedir 
(1,5)

. 

 LSTV tanımlamanın dışında MR görüntülemede vertebral segmentlerin doğru 

olarak numaralandırılması da şarttır. Yanlış numaralama, istenmeyen bir segmente 

cerrahi işlem ya da girişim yapılması ile sonuçlanabilir. MRG’de bir LSTV’nin 

lumbalize S1 mi, yoksa sakralize L5 mi olduğunu anlamak bile problemli olabilir. 

MRG değerlendirirken konvansiyonel omurga grafileri her zaman radyoloğun elinin 

altında bulunmayabilir veya servikotorasik sayıcı görüntüler rutin olarak alınmış 

olmayabilir.  Tüm omurga grafileri radyoloğa hem C2 düzeyinden inferiora doğru 

sayma imkanı verir, hem de hipoplazik kostaları lomber transvers proçeslerden ayırt 

etmede yardımcı olur; bu sayede L1 vertebra doğru olarak tanımlanabilir. Ancak 

bundan sonra LSTV’nin doğru olarak numaralandırılması mümkün olur. Ne var ki, 

tüm omurga grafileri nadiren radyoloğun elindedir; daha sık olarak sadece lomber 

grafiler mevcuttur. Bu durumlarda doğru numaralandırma çoğunlukla 

yapılabilmektedir; ancak torakolomber bileşkede hipoplazik kostaların lomber 

transvers proçesten ayrımı zordur. Bu hastalarda segmentasyon anomalileri 

bulunması durumu daha da güçleştirir 
(3,4)

. 

 LSTV numaralandırma için standart bir yöntem geliştirilmiş değildir. 

Servikotorasik sayıcı almak ya da sağ renal arter orijinini, aort bifurkasyonunu ve 

konus medullaris düzeyini belirleyerek lomber düzey tayini gibi yöntemler 

kullanılmaktadır. Ancak tüm tekniklerde hatalı sonuçlar ortaya çıkabilir 
(3,6-8)

. 

 Hem anatomik hem de MRG çalışmaları iliolumbar ligamanın(ILL) L5 

transvers proçesinden orijin aldığını göstermektedir. Ancak bu çalışmalar nisbeten 

kısıtlı olgu sayısı nedeniyle sınırlılıklar göstermektedir 
(9,10)

. 

Hipotezimiz, eğer ILL lumbosakral bileşkenin rutin aksiyal MRG 

görüntülerinde güvenilir bir şekilde tanımlanabilirse ve sadece L5 vertebradan orijin 

alıyor olduğu gözlenirse, ILL’nin lomber seviyeleri doğru numaralandırmak için bir 

belirteç olarak kullanılabileceği yönündedir. 

 ILL ile numaralandırma dışında eşzamanlı olarak servikotorasik sayıcı 

alınmış, literatürde etkinliği farklı serilerde değişik oranlarda bildirilen sağ renal arter 
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(RRA) orijini, aort bifurkasyon (AB) düzeyi, 12. kostayı belirleme ve konus 

medullaris (KM) düzeyine göre numaralandırma da gerçekleştirilmiş ve bu 

yöntemlerin güvenilirlikleri değerlendirilmiştir. 

Ayrıca daha önceden ILL hakkında tecrübesi olmayan bir radyoloğun bu 

ligamanı MRG’de ayrı bir anatomik antite olarak tanımlayabilmedeki öğrenim süreci 

ve radyolog tecrübesinin ligaman tespitinde ne derece etkili olduğu da araştırılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Lumbosakral Transizyonel Vertebra Tanım ve Morfolojisi 

 

LSTV klasik olarak lateral lumbosakral ve Ferguson grafileri kullanılarak tanımlanır. 

Ferguson grafisi hasta supin pozisyonda iken tüp lomber vertebralara yönelik 30 

derece kranial açılı anteroposterior (AP) çekimle elde edilir (Şekil 1) 
(1)

. 

 

 
Şekil 1. Ferguson grafisi. 35 yaşındaki olgu. Tüpün kraniale doğru 30 derece 

açılandırılması sonucu L5 transvers proçesleri daha net olarak gösterilebilmiştir. 

 

1984 yılında Castellvi ve arkadaşları tarafından LSTV morfolojik 

özelliklerine dayanan bir radyografik sınıflama sistemi tanımlamıştır (Şekil 2 ve 

Tablo 1). Tip I’de kraniokaudal uzunluğu en az 19mm olan unilateral (Ia) veya 

bilateral (Ib) displastik transvers proçesler vardır. Tip II’de inkomplet unilateral (IIa) 

veya bilateral (IIb) lumbalizasyon/sakralizasyon gözlenir; transvers proçes 

genişlemiştir ve kendisi ile sakrum arasında diartrodial bir ekleme sahiptir. Tip III 

LSTV’de unilateral (IIIa) ya da bilateral (IIIb) transvers proçesin sakrum ile komplet 

osseoz füzyon gösteren lumbalizasyon/sakralizasyonu izlenir. Tip IV’de bir tarafta 

tip II transizyon varken kontralateralde tip III lumbalizasyon/sakralizasyon 

mevcuttur 
(11)

. Ne var ki, transizyonel segment ile üstünde ve altındaki seviye 

arasındaki ilişkiyi tanımlamada faydalı olan bu sistem etkilenen segmentin doğru 

numaralandırılması ile ilgili bilgi vermemektedir 
(1,4)

. 
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Şekil 2. Castellvi tarafından önerilmiş olan LSTV sınıflaması. 

 

Tablo 1. Castellvi tarafından önerilmiş olan LSTV sınıflaması 

Tip I Diplastik transvers proçes 

Ia (unilateral) ya da Ib (bilateral) Genişliği en az 19mm, sakrum ile artikülasyon 

yoktur. 

Tip II İnkomplet lumbalizasyon ya da sakralizasyon 

IIa (unilateral) ya da IIb 

(bilateral) 

Genişlemiş transvers proçes ile sakral ala 

arasında psödoartroz 

Tip III Komplet lumbalizasyon ya da sakralizasyon 

IIIa (unilateral) ya da IIIb 

(bilateral) 

Genişlemiş transvers proçes ile sakral ala 

arasında kemik füzyon 

Tip IV Tip IIa ve IIIa karşılıklı olarak birarada 

 

LSTV’nin diğer morfolojik özellikleri arasında lumbalizasyon durumunda üst 

sakral segmentin kareleşmesi ve sakralizasyon durumunda en alt lomber segmentin 

kamalaşması gelir (Şekil 3 ve 4). Bu morfolojik değişiklikler sonucu hareketli spinal 

segment sayısı artar ya da azalır. Wigh ve Antony transizyonel vertebranın 

kareleşmesini, lateral grafilerde vertebra süperior end plato AP çapının inferior end 

plato AP çapına olan oranının 1.37 ve altında olması olarak tanımlamışlardır 
(12,13)

.  

Bu göreceli kareleşme ve kamalaşma vertebral cisim morfolojik değişimleri 

spektrumunun uç noktaları olup LSTV’yi kesin olarak tanımlamak için güvenilir 

değildirler 
(1)

. 
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Şekil 3. Lumbalize S1 vertebral cisim. Sagital MRG (a ve b) ile reformat BT (c) 

görüntülerinde lumbalize S1 vertebral cisimde “kareleşme” izleniyor. Ayrıca, S1 ve 

S2 arasında, bu düzeyde tipik olarak gözlenen rudimenter bir disk yerine, tam olarak 

gelişmiş bir disk mevcut. 

 

 
Şekil 4. Sakralize L5 vertebral cisim. Sagital MRG (a) görüntüde sakralize L5 

vertebral cismin “kamalaşma” gösterdiği izleniyor. Sakralize L5 ile S1 arasındaki 

diskte, bu düzeyde normalde izlenen normal disklere göre yükseklik kaybına dikkat 

ediniz. Aynı olgunun koronal reformat BT (b) ve direkt grafi (c) görüntülerinde 

bilateral osseoz  füzyon izleniyor. Başka bir L5 sakralize olguda direkt grafide (d) 

12.kostada hipoplazik görünüm izlenmektedir. 
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Nicholson ve arkadaşları radyografilerde lomber geçiş segmenti ile sakrum 

arasındaki disk yüksekliğinin normal L5 ve S1 arasındaki diske göre daha az 

olduğunu bildirmişlerdir. Lumbalize S1 varlığında ise S1 ile S2 arasındaki disk 

aralığı LSTV olmayan omurgalarda izlenen rudimanter disk aralıklarına göre daha 

geniştir 
(14)

. O’Driscoll ve arkadaşları sagittal MR görüntülerine göre S1-2 arası disk 

morfolojisini dört tipe ayıran bir sınıflama sistemi önermişlerdir (Şekil 5 ve Tablo 2) 

(4)
.  

 

 
Şekil 5. S1-S2 disk morfolojisinin O’Driscoll tarafından önerilen sınıflama sistemi. 

 

Tablo 2. S1-S2 disk morfolojisinin O’Driscoll tarafından önerilen sınıflama sistemi 

Tip 1 
S1 ile sakrumun geri kalanı arasında disk materyali yoktur. 

Bileşke düşük sinyalli bir çizgi şeklinde gözlenir. 

Tip 2 
S1 ile sakrumun geri kalanı arasında küçük bir rezidüel disk vardır. 

Diskin AP çapı sakrumun AP çapından küçüktür. 

Tip 3 
S1 ile sakrumun geri kalanı arasında iyi forme bir disk vardır. 

Diskin AP çapı sakrumun AP çapı ile eşittir. 

Tip 4 
S1 ile sakrumun geri kalanı arasında iyi forme bir disk vardır. 

Ek olarak üst sakral segmentte sagital planda “kareleşme” gözlenir. 

 

Bu sistem, disk materyali varlığı - yokluğu ve diskin AP uzunluğuna 

dayanmaktadır. Tip 1’de LSTV yoktur. Tip 2 disk de en sık LSTV olmayan 

olgularda mevcuttur. Tip 3 disk varlığı normal omurgalarda olabileceği gibi LSTV 

durumunda da gözlenebilir. Tip 4 S1-S2 disk ile S1 lumbalizasyon (Castellvi tip III 

ya da IV) varlığı arasında iyi bir korelasyon mevcuttur 
(1,4)

. 
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Castellvi tip II ve bazı tip III bileşkeler diskin sagital görünümünü temel alan 

O’Driscoll sistemi ile güvenilir bir şekilde tanımlanamazlar; aksiyal ya da koronal 

MR görüntüleri ile değerlendirilmelidir. Ayrıca ek görüntüleme yöntemleri 

kullanılmaksızın hangi düzeyin gerçek S1 olduğu bilinemeyeceği için S1-2 diskinin 

doğru tanımlanması da mümkün olmayabilir 
(1)

. 

L5 ile S1 arasında komplet osseöz füzyon durumda transizyonel L5 ve 

sakrum arasındaki faset eklemler tipik olarak hipoplazik ve hatta aplaziktir. S1 

lumbalizasyon halinde ise, normalde osseöz füzyon gözlenen S1 ile S2 arasında faset 

eklemlerin varlığı izlenir 
(1)

. 

 

2.2. Vertebra Numaralandırma Teknikleri 

 

2.2.1.  Tüm spinal kolon sayıcı alma 

 

Hahn ve arkadaşları sagital servikotorasik sayıcı kullanımını ilk olarak 

tariflemişlerdir. Bu yöntemde vertebralar L5’den  kraniale doğru değil, C2’den 

inferiora doğru sayılarak numaralandırılır 
(7)

. Burada her olguda 7 adet servikal ve 12 

adet torakal vertebra olduğu varsayılmaktadır; torakolomber transizyonel vertebralar 

ve displastik kostaların lomber transvers proçeslerden ayrımı yapılmamaktadır 
(15)

. 

MRG’de koronal servikotorasik sayıcı alınması torakolomber bileşkenin daha 

iyi ayrımını sağlayarak LSTV numaralandırılması daha da doğru kılacaktır. Öte 

yandan bu sayıcılarda geniş FOV ve kesit kalınlığı nedeniyle lomber vertebra 

numaralandırılması için daima güvenilir anatomik bilgi alınamayabilir. Üstelik bel 

ağrısı nedeniyle gerçekleştirilen her MR incelemesinde servikotorasik sayıcı rutin 

olarak alınmamaktadır 
(1)

.  

 

2.2.2.  İliolumbar ligaman 

 

İliolumbar ligaman vertebropelvik ligamanlardandır; diğer ikisi sakrotüberoz ve 

sakrospinöz ligamanlardır. Fonksiyonel olarak ILL fleksiyonu, ekstansiyonu, aksiyal 

rotasyonu ve L5 vertebranın S1 vertebra üzerinden laterale doğru hareketini 

sınırlamaktadır 
(16)

. 

Fetal diseksiyon çalışmaları ILL’nin 11. gestasyon haftasında forme olduğu 

ve doğum anında yeteri derecede gelişmiş olarak gözlendiğini bildirmektedir 
(17)

. Luk 
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ve arkadaşları ise ILL’nin doğumda musküler bir yapı olduğu ve hayatın 3. dekadına 

kadar tam olarak gelişmediğini bildirmişlerdir 
(18)

. Literatürde iliolumbar ligamanın 

L5 vertebradan aldığı orijinin varyasyon göstermediği; çok nadiren L4 vertebradan 

da daha ufak bir komponent ile beraberlik gösterebileceği bildirilmiştir 
(19)

. Pool ve 

arkadaşları ise bir diseksiyon çalışmasında 17 spesimenin 10'unda L4 vertebraya ait 

bir komponentin mevcut olduğunu bildirmiştir 
(20)

. Ancak daha geniş kadavra ve MR 

çalışmaları (133 diseksiyon ve 14 MR olgusu) L4'e ait bir komponent 

göstermemiştir. İliolumbar ligaman ile ilgili gerçekleştirilen güncel kadavra ve MR 

çalışmalarında bu ligamanın L5 vertebranın transvers proçesinden orijin aldığı ve iki 

ana komponente ayrıldığı gösterilmiştir. Bunlarda ilki geniş ve düz bir anterior parça 

olup, iliak tüberositeye insersio göstermektedir. İkinci bir parça ise daha ince 

fusiform şekilli olup, daha posteriorda yer almakta ve krista iliakaya insersio 

göstermektedir 
(3,9,10,18,21)

 (Şekil 6). 

 

 
Şekil 6. L5 orta düzeyinden geçen aksiyal T1A MRG incelemede L5 transvers 

proçesinden orijin alan iliolumbar ligamanın iliak tüberositeye insersiyon gösteren 

anterior ve posterior bantları izleniyor. 

 

Bu nedenlerle LSTV’nin doğru olarak numaralandırılmasında kullanılan diğer 

bir teknik de iliolumbar ligamanı lokalize etmektir. İliolumbar ligaman T1A ve T2A 

incelemelerde L5 vertebranın transvers proçesinden çıkarak crista iliakanın 

posteromedialinde sonlanan düşük sinyalli tek ya da çift bant şeklindeki yapıdır. 

Hughes ve Saifuddin incelenen LSTV’nin üstündeki seviyede iliolumbar ligaman 

çıkışı izlenmezse o LSTV’yi L5 olarak numaralandırmayı önermektedir. Eğer 

üstündeki seviyeden ILL çıkışı gözleniyorsa o seviye L5, LSTV ise S1 olarak 

numaralandırılır 
(3)

(Şekil 7). 
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Şekil 7. Castellvi tip IIa (unilateral psödoartroz) LSTV düzeyinden geçen aksiyal 

T1A MRG incelemede sol transvers proçesin genişlemiş olduğu ve sakral alaya dek 

uzandığı gözleniyor. Bu LSTV, iliolumbar ligamanın kontralateral transvers 

proçesten orijin aldığı gözlenerek, L5 sakralizasyon olarak tanımlanabilir. 

 

2.2.3.  Vasküler, nöral ve osseöz belirteçler 

 

Lomber vertebralarında kesin olarak numaralandırılması için, tüm spinal kolon sayıcı 

ya da olgunun direkt grafilerinin bulunmadığı durumlarda, paraspinal yerleşimli 

vasküler, nöral ve osseöz yapılara göre karar verilmeye çalışılabilir. Lomber MR 

görüntülerinde aort bifürkasyonu, inferior vena kava konfluensi, renal arterler, konus 

medullaris, superior mezenterik arter, psoas kasları, pediküller ve nöral foramen 

görüntülenebilmektedir. Ancak, sadece aort bifürkasyonu, proksimal sağ renal arter 

ve konus medullarisin incelemelerde nisbeten sabit olarak gözlenebilmiştir 
(22-26)

.  

Sağ renal arterin pozisyonunun, bu arterin sıklıkla L1-2 intervertebral disk 

aralığına komşu olması nedeniyle, sagital olarak alınan MR görüntülerinde lomber 

vertebraları numaralandırmakta kullanılabileceğine dair öneriler mevcuttur. Ancak 

bu metodun da yeterli duyarlılığa sahip olmadığı iddia edilmiştir. Bunun nedeni sağ 

renal arterin incelemelerin %20 – 25 kadarında görüntülenememesi ya da başka bir 

lokalizasyonda tespit edilmesidir 
(3)

.  

 Tüm spinal kolon sayıcının altın standart olarak alındığı ve lomber spinal 

segmentleri numaralandırmada aort bifürkasyonu, konus medullaris ve sağ renal 
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arterin etkinliğine dair yapılan çalışmalar mevcut olup KM’nin oldukça fazla 

varyasyon gösterdiği ve bu konuda yardımcı olamayacağı ifade edilmektedir. Sağ 

renal arterin olguların %90 kadarında L1 vertebraların alt yarısında ya da L2 

vertebraların üst yarısında olduğu gözlenmiştir. Aortik bifürkasyon düzeyi ise 

olguların %80 kadarında L4 düzeyinde gözlenmiştir 
(6)

. 

Lumbosakral transizyonel vertebrası olan olgularda; S1 vertebranın lumbalize 

olduğu durumlarda adı geçen yapıların kaudale doğru yer değiştirdiği ve L5 

vertebranın sakralizasyonu durumunda ise bu yapıların sefalad yöne yer değiştirdiği 

tanımlanmıştır. Bu yapıların sadece lomber spinal MR görüntülerine bakarak lomber 

vertebra numaralandırılmasında yeterli hassasiyet ile kullanılabilmesinin mümkün 

olmadığı literatürde ifade edilmektedir 
(6,22)

.  

 

2.3.  Lumbosakral Transizyonel Vertebra Tespitinin Klinik Önemi 

 

LSTV varlığının en önemli klinik sonucu lomber omurga mekaniğinde ortaya 

çıkaracağı değişikliklerdir. LSTV’ye bağlı olarak biyomekanik düzeyde meydana 

gelen değişiklikler mevcut çalışmalarda tam olarak dökümante edilememiştir. Ancak 

en alt lomber düzeydeki vertebra ile sakrum arasındaki tranvers proçeslerin bilateral 

artikülasyonu sonucu bu eklemlerin hareketlerinin kısıtlandığı düşünülmektedir 
(27)

. 

Bu durumda bir üstteki segmente daha yoğun yük binecek ve daha fazla oranda 

translasyon ve rotasyon meydana gelebilecektir. L5-S1 düzeylerinde cerrahi füzyon 

sonrasında da, LSTV varlığında olduğu gibi, bir üstteki düzeyde biyomekanik 

yüklenme durumları benzer şekilde artacağı hipotetize edilmektedir. Bu durumda 

füzyona uğramış segmentin üstündeki düzeyde intervertebral disk, dejenerasyon için 

daha yüksek risk altındadır 
(28)

. Elster ve arkadaşlarının 2000 hasta ile 

gerçekleştirdiği çalışmada, transizyonel vertebralı olgularda diskte bulging ya da 

herniasyonun diğer seviyeler ile karşılaştırıldığında 9 kat daha fazla gözlendiği 

bildirilmiştir 
(5)

. Castellvi ve arkadaşlarının çalışmasında ise sadece tip II 

transizyonel vertebralı olgularda transizyon düzeyinin hemen üstündeki seviyede 

artmış herniasyon riskinin olduğu ancak tam kemik füzyon gerçekleşmiş olgularda 

herniasyon dağılımının normal popülasyonla fark göstermediği vurgulanmıştır. 

Unilateral bir artikülasyon asimetrik harekete neden olabilir; bunun sonucu olarak da 

eklemin kendisinde ya da kontralateral fasette aşırı yüklenme gözlenebilir 
(11,29)

. 
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Radiküler ağrının tedavisi için epidural spinal enjeksiyonlar ya da cerrahi 

öncesinde ağrıya neden olan segmentin tespiti için selektif sinir kökü blokajları 

yapılabilmektedir. LSTV varlığında hangi sinir kökünün hangi düzeye karşılık 

geldiği hem enjeksiyon sırasında hem de cerrahi sırasında net olarak 

anlaşılamayabilmektedir. Literatürde yanlış lomber düzeylerde gerçekleştirilmiş 

cerrahi işlemlere dair raporlar bulunmaktadır. Transizyonel vertebra varlığı bu 

hatanın görülme olasılığını arttırabilmektedir. Bu nedenle LSTV’nin klinik olarak 

önemli sonuçları vardır 
(27)

. 

Yanlış seviyelere yapılan cerrahi girişimler sıklıkla varyatif spinal anatomili 

olgularda gerçekleşir; bu nedenle spinal segmentasyonun kesin olarak tanımlanması 

cerrahi ve girişimsel hataları önlemek için mutlak şarttır 
(12)

. Bu tip cerrahi hatalar 

lomber MR görüntülerinin olgunun direkt grafileri ya da servikotorasik sayıcı ile 

korele edilmeksizin raporlandığı durumlarda ortaya çıkmaktadır 
(4)

. Spinal cerrahi 

sırasında intraoperatif direkt grafiler disk seviyesini teyid etmek için 

kullanılmaktadır; bu nedenle eski MR görüntüleri ile bu grafileri korele etmek 

gerekir. İntraoperatif direkt grafilerle hastanın preoperatif sagital MR görüntülerinin 

cerrah tarafından korele edilememesi sonucu yanlış seviyeye cerrahi gerçekleşebilir. 

Bunu engellemek için vertebral segmentlerin numaralandırılması için ameliyat 

öncesi cerrah ile radyoloğun iletişim halinde olması önerilmektedir 
(1)

. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Olgular 

 

15 Haziran – 30 Kasım 2012 tarihleri arasında, lomber radikülopati ya da bel ağrısı 

endikasyonu ile başvuran 505 erişkin ardışık olguya kontrastsız lomber spinal MR 

incelemesi yapılmıştır. MR incelemesinin güvenli olarak yapılmasına engel teşkil 

edecek medikal durumu olan olgulara çekim yapılmamıştır. 

Çalışma için kurum içi etik kurul onayı alınmıştır. Çalışma için onamı 

bulunmayan olgular değerlendirmeye alınmamıştır.  

Ciddi spinal ya da pelvik travma, evre 2 ve daha ileri spondilolistezis, 

enfeksiyon ya da geçirilmiş lomber spinal cerrahi anamnezli olgular, normal 

anatominin ciddi şekilde değişmiş olma ihtimali nedeniyle, çalışmaya alınmamıştır. 

Benzer gerekçeyle belirgin spinal deformitesi, abdominal aortada anevrizmatik 

dilatasyonu, ciddi derecede tortüoz aortası ve multipl sağ renal arterleri olan hastalar 

çalışma dışında tutulmuştur. Ayrıca görüntülemesi yetersiz olan hastalar da 

değerlendirmeye alınmamıştır. 

 

3.2. Magnetik Rezonans Görüntüleme 

 

Tüm olgular 3.0 Tesla MR cihazı (Siemens Area, Erlangen, Almanya) ile, dedike 

lomber spinal sarmal kullanarak ve standard lomber MR protokolü ile görüntülendi. 

Tüm olgulardan öncelikle tüm spinal kolon sayıcı görüntüleri alındı. Ardından 

lumbosakral vertebralara yönelik sagittal ve aksiyal planda T1 ağırlıklı TSE 

görüntüleri (TR/TE 447/9.5) ve T2 ağırlıklı TSE görüntüleri (TR/TE 3240/97) elde 

edildi. FOV, aksiyal kesitler için 220x100mm ve sagital kesitler için 100x280mm 

olarak belirlendi. Aksiyal görüntüler için matriks 256x192, kesit kalınlığı 3.5mm ve 

gap 0.4mm; sagital görüntüler için matriks 256x320, kesit kalınlığı 4.0mm ve gap 

0.4mm kullanıldı. 

  İncelemede kontrast madde kullanılmamıştır. 
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3.3. Görüntülerin Değerlendirilmesi 

 

MRG incelemeleri iki radyolog tarafından ayrı ayrı ve prospektif olarak 

değerlendirildi. Radyologlardan birinin 10 yıl üzeri, diğerinin yaklaşık 1 yıl spinal 

radyoloji tecrübesi mevcuttur. 

Servikotorasik sagital sayıcı görüntüler lomber vertebral segmentlerin 

numaralandırılmasında altın standart olarak kullanıldı. Olguların tüm spinal kolon 

sayıcı görüntüleri yeterlilik açısından değerlendirildikten sonra DICOM görüntüler 

üzerinde omurgalar, kros-link ve spinal etiketleme özelliği olan PACS programı ile 

numaralandırıldı. Servikotorasik sayıcılarda servikal, torakal ve lumbasakral 

vertebralar C2 vertebradan S1 vertebraya dek kaudale doğru sayıldı. Tüm olgularda 7 

servikal ve 12 torakal vertebra olduğu varsayıldı. 

  Görüntüler S1-2 disk morfolojisi açısından O’Driscoll yöntemi ile 

değerlendirildi.  

Aksiyel T2A turbo spin eko görüntüler aortik bifürkasyon değerlendirmek 

için kullanıldı. Aortanın bifürkasyon öncesinde gözlendiği en uzun horizontal 

pozisyon aortik bifürkasyon noktası olarak kabul edildi. 

Sagital T1 ağırlıklı TSE ve sagital T2 ağırlıklı TSE görüntüler sağ renal 

arterin değerlendirilmesinde kullanıldı. Sağ renal arterin proksimal kesimi, sagital 

görüntülerin sağ parasantral kısmında yuvarlak, küçük bir “signal void” yapı olarak 

tanımlandı. Proksimal sağ renal arterin merkezinden geçen bir çizgi ile adı geçen 

arterin komşu vertebral cisim ya da intervertebral disk boşluğuna göre pozisyonu 

değerlendirildi. Sağ renal arterin sol renal artere göre daha uzun seyirli olması ve sol 

renal arter aortanın posterolateral kesiminden orijin almakta iken sağ renal arterin 

aortanın anterolateral kesiminden çıkış göstermesi RRA’nın kesitsel incelemelerde 

tespitini daha kolay kılmaktadır. Bu nedenle çalışmamızda sol yerine sağ renal arter 

değerlendirilmiştir. 

Konus medullarisin değerlendirilmesinde konus medullarisin en uç noktası 

spinal kordun en distal kesimi olarak değerlendirildi. Bu, T1 ve T2 ağırlıklı sagital 

sekanslarda gerçekleştirildi. Sağ renal arter değerlendirilmesinde de yapıldığı gibi 

konus medullarisin komşu olduğu vertebral cisim ya da disk aralığını 

değerlendirmede spinal kordun distalde sonlandığı noktaya dik bir çizgi çizilerek 

vertebral cisim ile ilişkisi belirlendi. Aksiyel sekanslar filum terminalenin 
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kalınlaşmış olan segmentlerinden kaynaklanan yanlış ölçümleri engellemek için 

değerlendirildi. 

RRA, KM ve AB en yakın komşuluk gösterdikleri vertebral cismin üst veya 

alt yarısına ya da komşu intervertebral diske göre numaralandırıldı. Bu yapılırken 

diskin vertebra cisim yüksekliğinin yarısı kadar yüksekliğe sahip olduğu varsayıldı. 

Onikinci kosta varlığı, eğer görüntülerde hiperplazik L1 transvers proçesi ile 

karışmayacak şekilde belirlenebiliyorsa pozitif, yoksa negatif olarak kaydedildi. 

İliolumbar ligamanı belirlemek için lumbosakral bileşkeden geçen T1A TSE 

aksiyal kesitler incelendi. İLL, transvers proçesten orijin alarak krista iliaka 

posteromedial kısmına uzanan tek ya da çift hipointens bantlar şeklinde tariflendi. 

İLL tespit edilen kesit not edilerek sagital sayıcı ile korele edildi; bu sayede İLL 

orijin aldığı lomber vertebral düzeyi belirlendi. 

  

3.4. İstatistiksel Analiz 

 

Analizler “Sosyal Bilimler için İstatistik Paketi” (SPSS, Chicago, ABD) 17.0 sürümü 

kullanılalarak gerçekleştirildi. Dikotom ve ordinal değişkenler için ki kare testi ve 

devamlı değişkenler için t testi ile istatistiksel analiz yapıldı. 0.05’den küçük tüm p 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

İstatistiksel değerlendirme amacıyla her bir vertebral düzeye ayrı numaralar 

verildi; buna göre T12-L1 intervertebral disk aralığına 1 değeri verilirken, aşağıya 

doğru her bir disk aralığı ve yarım vertebra mesafesi ayrı ayrı numaralandırılarak; L1 

üst yarısı=2, L1 alt yarısı=3, L1-2 diski=4, L2 üst yarısı=5, L2 alt yarısı=6, L2-3 

intervertebral diski=7, L3 üst yarısı=8, L3 alt yarısı=9, L3-4 intervertebral diski=10, 

L4 üst yarısı=11, L4 üst yarısı=12, L4-5 intervertebral diski=13 ve en son L5 

vertebral cisim üst yarısı=14 olarak veri girişi yapıldı. 

  AB, sağ RA ve KM lokalizasyonları arasındaki ilişki bivariat korelasyon 

analizi, Kruskal – Wallis testi ve Spearman testi ile korelasyon katsayısı belirlenerek 

değerlendirildi. 

  Radyolog tecrübesinin ILL belirlemedeki etkisini değerlendirmek için kappa 

değeri tespit edildi. İki radyolog arasında farkı değerlendirmek için McNemar – 

Bowker testi kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Demografik Veriler 

 

Çalışmada toplam 505 olguya ait lomber MR görüntüleri değerlendirildi. Olguların 

254’ü erkek (%50.3) ve 251’i kadın (%49.7) idi. 

  Erkek olguların yaş ortalaması 48.00±15.17 ve kadınların yaş ortalaması 

48.63±15.96 idi. Erkek ve kadın olguların yaş dağılımları arasında bağımsız 

örneklem için t testi sonucu istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.650) 

(Şekil 8). 

 
Şekil 8. Olgu yaşlarının cinsiyete göre dağılımı. 

 

4.2.  Lumbosakral Transizyonel Vertebra 

 

Olguların 94’ünde LSTV saptandı. Bu tüm olguların %18.6’sına karşılık 

gelmekteydi. LSTV olgularının 42’si (%44.7) erkek ve 52’si (%55.3) kadın idi. 

Erkeklerde LSTV görülme sıklığı %16.5 iken kadınlarda %20.7 idi. Pearson Ki-kare 

testi ile cinsiyetler arasında LSTV görülme sıklığı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0.227). 

 LSTV olgularının yaş ortalaması 49.86±14.93 iken LSTV olmayan olguların 

yaş ortalaması 47.96±15.70 idi. LSTV olan ve olmayan olguların yaş dağılımları 

arasında bağımsız örneklem için t testi sonucu istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p=0.285) (Şekil 9). 
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Şekil 9. LSTV olan ve olmayan olgularda yaş dağılımı. 

 

 Erkek LSTV olguların yaş ortalaması 48.98±13.92 ve LSTV olmayan 

erkeklerin yaş ortalaması 47.81±15.43 idi. Kadın LSTV olguların yaş ortalaması 

50.58±15.80 iken LSTV olmayan kadınların yaş ortalaması 48.12±16.01 idi. Erkek 

ve kadınlar ayrı ayrı alındığında da LSTV olan ve olmayan olgular arasında yaş 

açısından anlamlı fark izlenmedi (erkekler için p=0.649 ve kadınlar için p=0.324). 

 Toplam 94 LSTV olgusunun 44’ünde lumbalize S1 ve 50’sinde sakralize L5 

vertebra tespit edildi. Tüm olgular için bu %8.7 S1 lumbalizasyon ve %9.9 L5 

sakralizasyona karşılık gelmekteydi (Şekil 10).  

  

 
Şekil 10. LSTV olmayan olgular ve LSTV tipine göre olgu yüzdeleri. 
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Kadın olguların %9.6’sında S1 lumbalizasyon, %11.2’sinde L5 sakralizasyon 

gözlenirken erkeklerde %7.9 olguda S1 lumbalizasyon ve %8.7 olguda L5 

sakralizasyon tespit edildi. Cinsiyetler ayrı ayrı ele alındığında LSTV tipi açısından 

anlamlı bir fark saptanmadı (Pearson ki-kare testi; p = 0.478). 

LSTV olmayan olguların yaş ortalaması 47.96±15.70 idi. Lumbalize S1 

olguların yaş ortalaması 56.45±13.12 iken sakralize L5 olguların yaş ortalaması 

44.06±14.01 idi. Gruplar arasında yaş açısından farklılık varlığı ANOVA testi ile 

anlamlı bulundu (p=0.000). Post hoc Bonferroni testi sonucu lumbalize S1 

olgularının yaş ortalaması sakralize L5 ve LSTV olmayan olgulara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (sırasıyla p=0.000 ve p=0.002). Öte yandan 

sakralize L5 grubu ile LSTV olmayan olguların yaş ortalaması arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0.271). 

Sadece erkek olgular ele alındığında; LSTV olmayan olguların yaş ortalaması 

47.81±15.43 idi. Lumbalize S1 erkek olguların yaş ortalaması 55.60±12.45 iken 

sakralize L5 erkek olguların yaş ortalaması 42.95±12.59 idi. Gruplar arasında yaş 

açısından farklılık varlığı ANOVA testi ile anlamlı bulundu (p=0.023). Post hoc 

Bonferroni testi sonucu lumbalize S1 olgularının yaş ortalaması sakralize L5 olgulara 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0.021). Öte yandan 

LSTV olmayan erkek olguların yaş ortalaması ile lumbalize S1 ya da sakralize L5 

grupları arasında anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0.082 ve p=0.450). 

Sadece kadın olgular değerlendirildiğinde; LSTV olmayan olguların yaş 

ortalaması 48.12±16.01, lumbalize S1 kadın olguların yaş ortalaması 57.17±13.88 

iken sakralize L5 kadın olguların yaş ortalaması 44.93±15.35 idi. Gruplar arasında 

yaş açısından farklılık varlığı ANOVA testi ile anlamlı bulundu (p=0.013). Post hoc 

Bonferroni testi sonucu lumbalize S1 olgularının yaş ortalaması sakralize L5 ve 

LSTV olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(sırasıyla p=0.017 ve p=0.025). Öte yandan sakralize L5 grubu ile LSTV olmayan 

olguların yaş ortalaması arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0.949). 

 

4.3. İliolumbar Ligaman 

 

İliolumbar ligamanın LSTV saptamanmasındaki etkinliği ve vertebra 

numaralandırmadaki yeterliliği ile ilgili bir yorumda bulunmadan önce adı geçen bu 
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yapının herhangi bir radyolog tarafından etkili bir şekilde tespit edilip edilemeyeceği 

belirlenmelidir. Bu nedenle olgularda ILL, biri 10 yıl üzeri diğeri ise yaklaşık 1 yıl 

spinal radyoloji tecrübesi olan iki radyolog tarafından, ayrı ayrı ve birbirlerinden 

habersiz olarak tespit edilmeye çalışıldı. Radyologların ILL belirlemedeki uyumunu 

belirleyebilmek için ilk 20 hastalık gruptan başlayarak yirmişer olguluk artışlarla 

toplam 100 hasta için kappa değerleri ayrı ayrı hesaplandı. 

Kappa değeri 0.30 altında olduğu durumlarda iki radyolog arası kesin 

uyumsuzluk söz konusudur. Kappa değeri 0.40 ile 0.60 arasında ise orta düzeyde ve 

0.61 ile 0.80 arasında ise iyi düzeyde uyum mevcut demektir. Kappa değeri 0.81 

üzerinde olduğu hallerde tama yakın uyum mevcuttur denilebilir. 

 İncelenen olgu sayısı ile bunlara karşılık gelen kappa değerleri aşağıdaki 

tabloda verilmiştir (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Yirmişer olguluk artışlarla ilk 100 olguda radyologlar arası uyumu 

belirleyebilmek için hesaplanan kappa değerleri. Tüm durumlarda p değeri 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 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 doğrultusunda, ilk 80 olgudan sonra tecrübesiz olan 

radyoloğun, ILL belirlemede tecrübeli radyolog ile iyi derecede bir uyum sağladığı; 

yani yaklaşık 80 olgu sonrasında ILL belirlemede yeterli beceriyi elde edebildiği 

söylenebilir (Şekil 11). 

 



 20 

 
Şekil 11. Yirmişer olguluk artışlarla ilk 100 olguda kappa değerleri.  

 

 İki radyolog arasında ILL belirlemede anlamlı farklılık olup olmadığı 

McNemar-Bowker testi ile değerlendirildi. Sadece ilk 20 olgu ele alındığında 

p=0.221 ve ilk 100 olguda ise p=0.502 bulundu. Her iki durumda da p değeri 

0.05’den büyük olup istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

 Tecrübeli radyolog ILL belirlemede altın standart kabul edilirse, tecrübesiz 

radyoloğun ilk 100 olgu için hassasiyeti %96.6 ve özgüllüğü %76.9 olarak 

hesaplandı. 

 Toplam 505 olgunun 433’ünde (%85.7) ILL bilateral ya da tek taraflı olarak 

tespit edilebildi. Olguların %14.3’ünde (72 olgu) ILL standart lomber MR 

kesitlerinde tanımlanamadı. Olguların %63.0’ünde (318) bilateral, %10.1’inde (51) 

sadece sağda ve %12.7’sinde (64) sadece solda ILL belirlendi (Şekil 12). 

 

 
Şekil 12. ILL belirlenme yüzdeleri. Soldan sağa sırasıyla; ILL tanımlanmamış, 

bilateral olarak tanımlanmış, sadece sağda ve sadece solda tanımlanmış. 
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 Olgu yaşı ilerledikçe anatomik yapıların sınırlarının belirsizleşebilmesi 

sonucu ILL tanımlanmasında zorluklar çıkabileceği hipotezini test etmek için ILL 

tanımlanabilen olgular ile tanımlanamayan olguların yaş ortalaması bağımsız 

örneklem t-testi ile karşılaştırıldı. ILL tanımlanabilen olguların yaş ortalaması 

48.00±15.92 iken ILL tanımlanamayan olguların yaş ortalaması 50.19±13.13 idi. İki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.268). 

 Kadın olgularda ILL tanımlanma oranı %87.3 iken erkek olgularda bu oran 

%84.3 bulundu (K:E=219:214). Pearson ki-kare testi kullanılarak bu oranlar 

karşılaştırıldığında ILL tanımlanabilmesinde cinsiyetin istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığa neden olmadığı söylenebilir (p=0.335).  

 ILL orijininin klasik bilgi olarak daima L5 vertebra olduğu ortaya konmuştur. 

Bu çalışmada 505 olgunun 433’ünde (%85.7) standart lomber MR protokolleri ile 

ILL tanımlanabilmiştir. Bunlardan 411’inde, yani tüm olguların %81.4’ünde, ILL L5 

vertebra orijinli idi. Ancak, 22 olguda (tüm olguların %4.4’ü) ILL L4 vertebradan 

orijin almakta idi. 

 L4 orijinli ILL bulunan olguların tümünde LSTV saptandı. ILL 

tanımlanamayan olgularda LSTV oranı %11.1 ve L5 orijinli ILL bulunan toplam 433 

olgunun içinde LSTV oranı %15.6 iken L4 orijinli ILL bulunan olgularda bu oranın 

%100 bulunması istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0.000). 

Toplam 94 LSTV olgusunun %23.4’ünde (n=22) ILL L4 orijinli idi. LSTV 

açısından ILL orijininin L4 olarak bulunmasının olabilirlik oranı 79.6 idi; Yani 

LSTV’li olgularda L4 orijinli ILL saptanması, LSTV olmayan olgularda L4 orijinli 

ILL saptanmasına göre 79.6 kat daha olası bulundu. 

Test edilmek istenilen bir diğer konu ise iliolumbar ligamantın disk 

patolojilerine yönelik standart lomber MR protokolleri ile saptanamadığı olgularda 

bunun altta yatan LSTV varlığı gibi anatomik bir anomaliye işaret etme ihtimali idi. 

ILL saptanamayan 72 olgunun 8’inde LSTV var iken 64’ünde LSTV izlenmedi. ILL 

saptanabilen 433 olgunun ise 86’sında LSTV mevcut idi. Bu durumda ILL 

saptanamama durumununun LSTV varlığına işaret etmesi açısından hassasiyeti %8.5 

ve özgüllüğü %84 iken pozitif ve negatif kestirim değerleri sırasıyla %11.1 ve %80.1 

olarak hesaplandı.  
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4.4. Aort Bifurkasyonu, Sağ Renal Arter Orijini ve Konus Medullaris 

 

4.4.1. Genel dağılımlar 

 

Aort bifurkasyonunun lokalizasyonunun, 505 olguda değerlendirildiğinde, L3 

vertebral cisim üst yarısı hizası ile L5 vertebral cisim üst yarısı hizası arasında 

değişkenlik gösterdiği gözlendi. Aort bifurkasyonu olguların %46.1’inde L4 

vertebral cisim üst yarısı hizasında gözlendi. Mod ve medyan değer benzer şekilde 

L4’ün üst yarısı düzeyinde idi (Şekil 13). Aort bifurkasyonu ikinci sıklıkla, %27.3 

ile, L3-4 intervertebral disk hizasında saptandı.  

 
Şekil 13. Aort bifurkasyon düzeyinin vertebralara göre dağılım yüzdeleri. Olguların 

yaklaşık dörtte üçünde aortik bifurkasyon L3-4 intervertebral diski ya da L4 üst 

yarısı hizasında bulundu. 

  

Sağ renal arter orijini lokalizasyonunun ise T12-L1 intervertebral diski hizası 

ile L2 vertebral cisim alt yarısı hizası arasında değişkenlik gösterdiği gözlendi. 

Olguların %40.6’sında L1 vertebral cisim alt yarısı, %24.2’sinde L1-2 intervertebral 

diski ve %19.4’ünde L1 vertebral cisim üst yarısı hizasında olduğu gözlendi (Şekil 

14). Mod ve medyan değer L1 alt yarısına karşılık gelmekte idi. 
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Şekil 14. Sağ renal arter orijin düzeyinin vertebralara göre dağılım yüzdeleri. 

  

Konus medullaris lokalizasyonu T12-L1 intervertebral diski hizası ile L2 

vertebral cisim alt yarısı hizası arasında varyasyon göstermekte idi. Olguların 

%30.3’ünde L1 vertebral cisim üst yarısı hizasında ve %24.6’sında L1 vertebral 

cisim alt yarısı hizasında idi (Şekil 15). Mod L1 üst yarısı düzeyi iken medyan L1 alt 

yarısı düzeyi olarak bulundu. 

 
Şekil 15. Konus medullaris düzeyinin vertebralara göre dağılım yüzdeleri. 

 

4.4.2. Cinsiyet ve yaşa göre değişimler 

 

Aort bifurkasyonu, sağ renal arter orijini ve konus medullaris düzeylerinin dağılımı 

ile olguların cinsiyeti arasında bir ilişki olup olmadığı Pearson Ki-kare testi ile 

sınandığında p değerleri sırasıyla 0.998, 1.000 ve 0.963 olarak bulundu. Bu durumda 
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adı geçen belirteçlerin dağılımında olgu cinsiyetine göre anlamlı bir farklılık 

beklenmemesi gerektiği söylenebilir. 

 Aort bifurkasyonu, sağ renal arter orijini ve konus medullaris düzeylerinin 

dağılımı ile olgu yaşı arasındaki ilişki varlığı Spearman korelasyon analizi testi ile 

araştırıldı. Bağıntı katsayısının (r ya da rho), 0 ila 0.25 arasında olduğu durumlarda 

iki parametre arasında bir ilişki varlığından bahsedilemezken 0.25 ile 0.50 arası 

değerlerde zayıf – orta derecede, 0.50 ile 0.75 arası değerlerde iyi derecede ve 0.75 

ile 1.00 arası değerlerde çok kuvvetli bir ilişki söz konusudur. 0 ila -1.00 arası 

değerlerde tersine bir bağıntı mevcut demektir. Aort bifurkasyonu için bağıntı 

katsayısı 0.294 olarak bulundu (p=0.000). Bu aort bifurkasyonu düzeyinin olgu yaşı 

arttıkça daha kaudalde bulunma eğiliminin olduğunu göstermektedir. Ancak bu zayıf 

– orta derecede bir ilişkidir (Şekil 16). 

 
Şekil 16. Aort bifurkasyonu düzeylerinin olgu yaşlarına göre dağılımı ve aralarındaki 

bağıntı (r = 0.294; p=0.000). 

 

Bağıntı katsayısı sağ renal arter orijini 0.209 ve konus medullaris için 0.117 

olarak bulundu (sırasıyla p=0.000 ve p=0.008). Buna göre sağ renal arter orijini ve 

konus medullaris düzeyleri olgu yaşı arttıkça anlamlı bir farklılık göstermeyecektir 

(r<0.25) (Şekil 17 ve 18). 
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Şekil 17. Sağ renal arter orijini düzeylerinin olgu yaşlarına göre dağılımı ve 

aralarındaki bağıntı (r = 0.209 < 0.25; p=0.000). 

 
Şekil 18. Konus medullaris düzeylerinin olgu yaşlarına göre dağılımı ve aralarındaki 

bağıntı (r = 0.117 < 0.25; p=0.008). 

 

4.4.3. Aort bifurkasyonu, sağ renal arter orijini ve konus medullaris düzeyleri 

arasında bağıntılar 

 

Aort bifurkasyonu, sağ renal arter orijini ve konus medullaris düzeylerinin 

dağılımları arasında bir ilişki olup olmadığı Spearman korelasyon analizi testi ile 

araştırıldı. Aort bifurkasyonu ile sağ renal arter orijini düzeyleri arasında bağıntı 

katsayısı r = 0.536 olarak bulundu (p = 0.000). Bu, iki belirteç arasında iyi derecede 

bir korelasyona işaret eder; aort bifurkasyonu kaudale doğru kaydıkça sağ renal arter 

orijininin de daha kaudalde bulunma eğilimi vardır (Şekil 19).  
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Şekil 19. AB ve RA düzeylerinin dağılımı ve aralarındaki bağıntı (r=0.536; 

p=0.000). 

 

Sağ renal arter orijini ile konus medullaris düzeyleri arasında bağıntı katsayısı 

(r) 0.187 iken aort bifurkasyonu ile konus medullaris düzeyleri arasında 0.237 olarak 

bulundu (sırasıyla p=0.000 ve p=0.000). Buna göre bu parametreler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı kanısına varılabilir (r<0.25) (Şekil 20 

ve 21). 

 

 
Şekil 20. RRA ile KM düzeylerinin dağılımı ve aralarındaki bağıntı (r = 0.187 <0.25; 

p=0.000). 
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Şekil 21. AB ile KM düzeylerinin dağılımı ve aralarındaki bağıntı (r = 0.237 < 0.25; 

p=0.000). 

 

4.4.4. LSTV varlığı ile aort bifurkasyonu, sağ renal arter orijini ve konus 

medullaris düzeyleri arasında ilişkiler 

 

İstatistiksel değerlendirme amacıyla her bir vertebral düzeye ayrı numaralar verildi; 

buna göre T12-L1 intervertebral disk aralığına 1 değeri verilirken, aşağıya doğru her 

bir disk aralığı ve yarım vertebra mesafesi ayrı ayrı numaralandırılarak; L1 üst 

yarısı=2, L1 alt yarısı=3, L1-2 diski=4, L2 üst yarısı=5, L2 alt yarısı=6, L2-3 

intervertebral diski=7, L3 üst yarısı=8, L3 alt yarısı=9, L3-4 intervertebral diski=10, 

L4 üst yarısı=11, L4 üst yarısı=12, L4-5 intervertebral diski=13 ve en son L5 

vertebral cisim üst yarısı=14 olarak veri girişi yapıldı. Bu numaralandırma sonucu 

her bir parametre için minimum ve maksimum değerler ile ortalama, ortanca ve %95 

güvenlik aralıkları hesaplandı. Bu değerler, anlamlı bir farklılık varlığını tanımlamak 

için Kruskal – Wallis testi ile sınandı. Çıkan sonuçlar ayrıca Mann – Whitney U testi 

ile ikişerli karşılaştırmalar yapılarak doğrulandı. Burada sonucun anlamlı kabul 

edilmesi için p değerinin 0.05’den değil, üç grup arasında toplam 3 adet ikişerli 

karşılaştırma gerektiği için 0.05/3 yani 0.017’den küçük olması gerekmektedir. 

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

olmayan olgulardaki düzeyleri Tablo 4’de özetlenmiştir. 
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Tablo 4: Aort bifurkasyonu, sağ renal arter orijini ve konus medullarisin LSTV olan 

ve olmayan olgulardaki düzeyleri. 
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%95 

Güvenlik 

Aralığı 

Aort 

Bifurkasyonu 

LSTV yok 10.89 11 9 13 10.80 – 10.97 

Lumbalize S1 12.27 12.5 10 14 11.83 – 12.72 

Sakralize L5 9.72 10 8 11 9.46 – 9.98 

Sağ Renal Arter 

Orijini 

LSTV yok 3.09 3 1 5 3.00 – 3.18 

Lumbalize S1 4.23 4 1 6 3.76 – 4.69 

Sakralize L5 1.88 2 1 3 1.66 – 2.10 

Konus 

Medullaris 

LSTV yok 2.80 3 1 6 2.68 – 2.92 

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 göre AB ortalama - ortanca lokalizasyonu LSTV olmayan 

olgularda L4 üst yarısı düzeyinde iken S1 lumbalize olgularda L4 alt yarısı düzeyi ve 

L5 sakralize olgularda L3-4 intervertebral diski düzeyindedir. RRA orijini ise LSTV 

olmayan olgularda L1 alt yarısı düzeyinde iken S1 lumbalize olgularda L1-2 

intervertabral diski ve L5 sakralize olgularda L1 üst yarısı düzeyindedir. KM de 

LSTV olmayan olgularda L1 alt yarısı düzeyinde iken S1 lumbalize olgularda L1-2 

intervertabral diski ve L5 sakralize olgularda L1 üst düzeyindedir. Bu dağılım 

farklılığı, Kruskal – Wallis ve Mann – Whitney U testleri ile analiz edildiğinde her 

bir parametre ve ikili karşılaştırma için p değeri 0.000 olarak hesaplanmış olup 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Yani aort bifurkasyonu, sağ renal arter orijini ve konus medullaris, LSTV 

olmayan olgular ile karşılaştırıldığında lumbalize S1 olgularında daha kaudalde ve 

sakralize L5 olgularında daha kranialde yer almaktadır. 
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4.5. 12. Kosta 

 

Lomber vertebra numaralandırmadaki önemli belirteçlerden biri de 12. kostadır. 

Ancak rutin lomber MR çekimlerinde 12. kostayı her zaman doğru tanımlamak 

mümkün olmamaktadır. İntervertebral disk patolojilerine yönelik standart lomber 

MR incelemelerinde toplam 505 olgunun 243’ünde (%48.1) 12. kosta herhangi bir 

şüpheye yer bırakmaksızın tanımlanabildi; ancak olguların 262’sinde (%51.9) bu 

mümkün olmadı. 

 LSTV olan ve olmayan olgularda 12. kostanın kesin olarak tanımlanabilme ve 

tanımlanamama sayıları karşılaştırıldı (Tablo 5). 

 

Tablo 5:  LSTV olan ve olmayan olgular arasında 12. kostası kesin olarak 

tanımlanabilmiş ve tanımlanamamış olguların dağılımı. 

   LSTV 

Toplam    Yok Var 

12.kosta 

Tanımlanamamış 
Sayı 194 68 262 

% 74.1 25.9 100 

Tanımlanabilmiş 
Sayı 217 26 243 

% 89.3 10.7 100 

         Toplam Sayı 411 94 505 

 

 

 Bu tabloya göre 12. kostası tanımlanamamış olgular arasında LSTV’lı olgular 

%25.9 iken 12. kostası tanımlanabilmiş olgular arasında LSTV’li olgular %10.7 

oranındadır. Pearson ki-kare testi ile bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p = 0.000). Yani 12.kostayı tanımlayamıyorsak LSTV olma ihtimalinde artış 

mevcuttur. Buna hipoplazik 12. kosta ya da hiperplazik L1 transvers proçesi varlığı 

katkıda bulunabilir.  

 ILL orijinine göre 12. kostanın kesin olarak tanımlanabilme ve 

tanımlanamama sayıları karşılaştırıldı (Tablo 6). 
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Tablo 6:  ILL orijinine göre 12. kostanın kesin olarak tanımlanabilme ve 

tanımlanamama oranları dağılımı. 

   12. Kosta 

Toplam    Tanımlanamamış Tanımlanabilmiş 

ILL tanımlanamamış 
Sayı 36 36 72 

% 50.0 50.0 100 

ILL L5 orijinli 
Sayı 206 205 411 

% 50.1% 49.9% 100 

ILL L4 orijinli 
Sayı 20 2 22 

% 90.9% 9.1% 100 

Toplam 
Sayı 262 243 505 

% 51.9% 48.1% 100 

 

 

 ILL’in L4 orijinli olduğu olguların sadece ikisinde (%9.1) 12.kosta net olarak 

ayırt edilebilmiştir. ILL’nin L5 orijinli olduğu ya da tanımlanamadığı olgular ile 

karşılaştırıldığında bu anlamlı derecede farklılık göstermektedir (p=0.001) (Şekil 22). 

 

 
Şekil 22: ILL orijinine göre 12.kosta ayrımı yapılabilen ve yapılamayan olguların 

dağılımı. 
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4.6. O’Driscoll Sınıflaması 

 

Son intervertebral disk morfolojisine göre olgular sınıflandırıldığında; 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 saptandı (Şekil 23). 

 

 
Şekil 23: Olgularda O’Driscoll sınıflamasına göre göre son intervertebral disk 

morfolojisi dağılımı. 

 

Olguların O’Driscoll sınıflamasına göre dağılımı cinsiyetler arasında anlamlı 

farklılık göstermemiştir (Pearson ki-kare testi, p = 0.880) (Tablo 7). 

 

Tablo 7:  Cinsiyete göre O’Driscoll tiplerinin dağılımı. 

   Cinsiyet 
Toplam 

   Erkek Kadın 

O’Driscoll 

Sınıfı 

Tip 1 
Sayı 68 70 138 

Cinsiyet içinde % 26.8 27.9 27.3 

Tip 2 
Sayı 160 151 311 

Cinsiyet içinde % 63.0 60.1 61.6 

Tip 3 
Sayı 10 10 20 

Cinsiyet içinde % 3.9 4.0 4.0 

Tip 4 
Sayı 16 20 36 

Cinsiyet içinde % 6.3 8.0 7.1 

Toplam 
Sayı 254 251 505 

Cinsiyet içinde % 100 100 100 
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 Son intervertebral diskinin O’Driscoll tip 3 ve tip 4 olması ile LSTV varlığı 

arasındaki olası ilişkiyi ortaya koymak için O’Driscoll sınıflarına göre LSTV 

olgularının dağılımı hesaplandı (Tablo 8 ve 9).  

 

Tablo 8:  LSTV varlığına göre O’Driscoll tiplerinin dağılımı. 

   LSTV 

Toplam 
   Yok 

Lumbalize 

S1 

Sakralize 

L5 

O’Driscoll 

Sınıfı 

Tip 1 
Sayı 96 4 38 138 

Tip içinde % 69.6 2.9 27.5 100 

Tip 2 
Sayı 303 0 8 311 

Tip içinde % 97.4 0 2.6 100 

Tip 3 
Sayı 12 4 4 20 

Tip içinde % 60.0 20.0 20.0 100 

Tip 4 
Sayı 0 36 0 36 

Tip içinde % 0 100 0 100 

Toplam 
Sayı 411 44 50 505 

Tip içinde % 81.4 8.7 9.9 100 

 

 

Tablo 9:  LSTV varlığına göre O’Driscoll tiplerinin dağılımı. 

   LSTV 

Toplam 
   Yok 

Lumbalize 

S1 

Sakralize 

L5 

O’Driscoll 

Sınıfı 

Tip 1 

ve 2 

Sayı 399 4 46 449 

Tip içinde % 88.9 0.9 10.2 100 

Tip 3 

ve 4 

Sayı 12 40 4 56 

Tip içinde % 21.4 71.4 7.1 100 

Toplam 
Sayı 411 44 50 505 

Tip içinde % 81.4 8.7 9.9 100 

 

Buna göre tip 4 diskin sadece lumbalize S1 olgularında gözlendiğini 

söyleyebiliriz. Ayrıca lumbalize S1 LSTV olgularında tip 3 ya da tip 4 disk bulunma 

ihtimali belirgin olarak artmıştır (olabilirlik oranı 188.7, p = 0.000). 
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 Tip 3 ya da 4 disk varlığında lumbalize S1 LSTV olma ihtimalinin artmış 

olma durumu gösterildiğine göre bu olgularda lumbago ya da benzer semptomların 

daha erken yaşta ortaya çıktığı ve bu nedenle LSTV olmayan olgulara göre daha 

erken yaşta MR endikasyonu geliştiği  hipotezini sınamak için olgu yaş ortalamaları 

ile O’Driscoll sınıfları karşılaştırıldı (Tablo 10).  Ancak, bağımsız değişkenlere göre 

t-testi sonucu, beklenenin aksine, tip 1 ve 2 olan olguların yaş ortalaması tip 3 ve 4 

olan olgulara göre anlamlı olarak küçük bulundu (p = 0.010). 

 

Tablo 10: Olgu yaş ortalamalarına göre ile O’Driscoll sınıfları dağılımı. 

O’Driscoll Sınıfı Sayı 
Yaş 

Ortalama 

Yaş için 

Standard Sapma 

Tip 1 ve 2 449 47.68 15.80 

Tip 3 ve 4 56 53.36 12.53 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇLAR 

 

5.1. Lumbosakral Transizyonel Vertebra 

 

Literatürde LSTV prevalansı %4 ila %37 arasında değişmektedir. Prevalanstaki bu 

geniş varyasyon diagnostik kriterler veya görüntüleme tekniklerindeki farklılıklar ve 

araştırılan populasyona ait faktörlere bağlı değişiklikler ile açıklanabilir. Hsieh ve 

arkadaşları, Çinli olgularda %4 prevalans bildirmiştir; öte yandan, bu çalışmada 

Castellvi tip 1 transizyonlar spinal biyomekaniğe etkisinin kanıtlanmamış olması 

nedeniyle bildirilmemiştir 
(30)

. Erken ve arkadaşları ise Türk olgularda 

gerçekleştirdikleri çalışmada, LSTV subtiplerinin hepsini dahil ederek, AP direkt 

grafi ile %35.9 prevalans bildirmiştir 
(31)

. Ricart-Hoffiz ve arkadaşları, asemptomatik 

Amerikalı olgularda, direkt grafileri kullanarak, LSTV prevalansını %35.6 olarak 

bildirmiştir 
(32)

. Öte yandan, Nardo ve arkadaşları, bel ağrısı ile başvuran Amerikalı 

olguların direkt grafilerde LSTV prevalansını %18.1 olarak raporlamıştır 
(33)

. Eyo ve 

arkadaşları, bel ağrısı ile başvuran Nijeryalı hastaların direkt grafilerini 

değerlendirdiklerinde, olgularda LSTV prevalansını %37 olarak belirlemiştir 
(34)

. 

1989’dan günümüze yapılan gözlemsel serilerin sistematik değerlendirilmesi 

sonucu LSTV ortalama prevalansı %14.0 olarak bulunmuştur. Bu serilerin yaklaşık 

yarısında lumbalizasyon ve sakralizasyon ayrı ayrı raporlanmış olup toplamda 

prevalansları sırasıyla %5.7 ve % 8.0 olarak hesaplanmıştır (Tablo 11) 
(30-35)

. 

Çalışmamızda tüm olguların %18.6’sında LSTV saptandı. Bunların %9.9’u 

L5 sakralize, %8.7’si S1 lumbalize idi. Bu sonuçlar, literatür ortalamasından farklılık 

göstermektedir. Ancak tablo 11’den de anlaşılacağı gibi, bugüne dek yapılan 

çalışmalarda hem LSTV prevalansı hem de lumbalizasyon – sakralizasyon 

oranlarında geniş bir çeşitlilik söz konusudur. 

Transizyonel vertebra prevalansı genel popülasyonda %4 ila 24 olarak 

raporlanmaktadır. Ancak bel ağrısı şikayeti ile başvuran olgularda bu oranın %7 ile 

37 arasında olduğu gözlenmekte olup normal popülasyona göre anlamlı derecede 

artmıştır. Literatürde LSTV prevalansının bu derece belirgin varyasyon göstermesi, 

hem bizim hem de daha önceki çalışmalarda lumbosakral ağrı nedeniyle taranan 

popülasyonlardaki lumbosakral transizyonel vertebra prevalansının anlamlılığını 

değerlendirmekte güçlüklere neden olmaktadır. Tini ve arkadaşları transizyonel 
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vertebra için ailesel bir eğilim olduğuna ve bunun bir genetik faktöre bağlı 

olabileceğine kanaat getirmişlerdir. Bu da üzerinde çalışılan değişik popülasyonlar 

birbiri ile karşılaştırıldığında neden bu kadar geniş bir varyabilite izlendiğine dair bir 

fikir verebilir 
(2,27,35)

. 

 

Tablo 11: 1989’dan günümüze LSTV ile ilgili gözlemsel seriler. 

İlk Yazar Yıl Olgu Sayısı LSTV Yüzdesi Lumbalize Sakralize  

Nardo 2012 4636 18.1   

Ricart-Hoffiz 2011 211 35.6   

Quinlan 2006 769 4.6   

Hughes 2006 500 13.4 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 4.5 7.5 

Elster 1989 2000 7   

Leboeuf 1989 530 11.5 6.0 5.5 

Toplam  23101 14.0   



 36 

Çalışmamızda LSTV insidansı açısından cinsiyetler arasında anlamlı fark 

izlenmemiştir. Erkeklerde LSTV görülme sıklığı %16.5 iken kadınlarda %20.7 

bulunmuştur (p=0.227). Kadın olguların %9.6’sında S1 lumbalizasyon, %11.2’sinde 

L5 sakralizasyon gözlenirken erkeklerde bu durum sırasıyla %7.9 ve %8.7 olguda 

tespit edildi. Kadın ya da erkeklerin herhangi bir LSTV tipi için belirgin bir 

eğilimleri olmadığı ve cinsiyetler ayrı ayrı ele alındığında LSTV tipi açısından 

anlamlı bir farklılık olmadığı saptandı (p = 0.478).   

Literatür tarandığında bazı serilerde LSTV insidansının cinsiyetler arasında 

farklık gösterdiği, kimi serilerde de kadın ya da erkeklerde herhangi bir LSTV tipi 

için eğilim olduğu iddia edilmektedir. Mahato’nun çalışmasında S1 lumbalizasyonun 

kadınlarda ve L5 sakralizasyonun erkeklerde daha sık gözlendiği bildirilmiştir 
(36)

. 

Nardo ve arkadaşlarının serisinde LSTV prevalansı erkeklerde %28.1 iken 

kadınlarda %11.1 olarak bildirilmiş olup anlamlı fark saptanmıştır (p < 0.001) 
(33)

. 

Bollow ve arkadaşları ise kız çocuklarında erkek çocuklara göre daha sık olarak 

LSTV gözlendiğini bildirmişlerdir 
(37)

. Öte yandan serilerin önemli bir kısmında ya 

olgu cinsiyetleri belirtilmemiş ya da LSTV – cinsiyet ilişkisi hakkında yorumda 

bulunulmamıştır. Bazı seriler ise özellikle erkek ya da kadın olgularda tarama 

çalışmalarından elde edilen verilerden çıkarılmıştır 
(38)

. Seriler arasında bu denli 

belirgin farklılıklar izlenmesinin nedenlerinden biri üzerinde çalışılan değişik 

popülasyonların genetik faktörleri gibi kendine has özellikleri olabilir 
(27,35)

. Serilerin 

ait oldukları coğrafyanın sosyokültürel özelliklerine bağlı olarak kadın ve erkeklerin 

sağlık hizmetine ulaşmalarındaki farklılıklar ya da genelde tetkik yapılmasına esas 

neden olan ağrı şikayetinin kadın ve erkek olgularda değişik şekilde yorumlanarak 

sağlık hizmeti arayışına gidilmesi de bu sonuçları kısmen açıklayabilir. 

Çalışmamızda LSTV olguları ile normal olgular arasında anlamlı yaş farkı 

saptanmamıştır (p=0.285). Cinsiyetler göz önüne alındığında da LSTV olguları ile 

normal olguların yaşları arasında anlamlı fark izlenmemiştir (erkekler için p=0.649 

ve kadınlar için p=0.324). 

Bel ağrısı ile LSTV arasındaki ilişki ilk kez 1917’de Bertolotti tarafından 

ortaya konmuş olup bazı yayınlarda “Bertolotti sendromu” olarak 

adlandırılmaktadır
(5)

. Literatürde birçok çalışmada sırt ağrısı için görüntüleme 
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istenmiş ya da disk hernisi nedeniyle operasyona gidecek hastalarda LSTV görülme 

sıklığının beklenenin üzerinde olduğu bildirilmiştir 
(7,11,12,27,28)

. 

Otani ve arkadaşları, disk hernisi için tedavi edilen olgularda, asemptomatik 

kontrol grubuna kıyasla, LSTV insidansının belirgin derecede yüksek olduğunu 

bildirmiştir. Buna ek olarak, LSTV olan disk hernili olguların yaş ortalaması LSTV 

olmayan disk hernili olgulara göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur 
(39)

.  

Luoma ve arkadaşları genç erkeklerde %24 oranında LSTV raporlamış ve bu 

LSTV olgularında transizyonel vertebra düzeyinin üstündeki seviyede artmış disk 

dejenerasyon prevalansı bildirmiştir. Yine bu çalışmada orta yaşlı erkeklerde LSTV 

oranı %31 olarak rapor edilmiş olup LSTV olguları ile normal olgular 

karşılaştırıldığında disk dejenerasyon bulgularında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır
(28)

. Yani artan yaşla birlikte bu farklılık yaygın osteodejeneratif 

değişiklikler nedeniyle kapatılmaktadır. 

Epstein ve arkadaşlarının çalışmasında LSTV tespit edilen adolesan olgularda 

disk herniasyon prevalansında artış bildirilmiştir 
(40)

. 

Aihara ve arkadaşları daha geniş bir yaş spektrumundaki olguları 

çalışmalarında değerlendirmiş olup otuzlu yaşlarındaki olgularda LSTV düzeyinin 

bir ve iki seviye üzerindeki disklerde (L3/4 ve L4/5) dejenerasyon gözlenirken 

transizyonel vertebra ile sakrum arasındaki diskin korunmuş olduğunu 

bildirmişlerdir. Daha ileri yaşlarda ise üst seviyelerdeki disklerdeki dejenerasyonun 

daha da artacağı ve LSTV ile sakrum arasındaki diskte minimal değişiklik 

gözleneceği öngörülmüştür 
(41)

. 

Öte yandan Tini ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiş 4000 olguluk bir 

seride, bel ağrısı ile LSTV arasında bir korelasyon gösterilememiştir
(2)

. Elster ise 

LSTV olguları ile normal olgular arasında disk patolojisi, spinal ya da foraminal 

stenoz gibi yapısal bozukluk insidansında anlamlı bir farklılık bulmamıştır. Ne var 

ki, Aihara ve Luoma serilerindekine benzer şekilde, LSTV olgularında disk 

patolojilerinin hemen her zaman transizyon düzeyinin üstündeki seviyelerde 

gözlendiği ve hiçbir zaman LSTV ile sakrum arasında bulunmadığı belirtilmiştir
(5)

.  

Taşkaynatan ve arkadaşlarının çalışmasında da LSTV olgularında disk 

patolojisi insidansında artış gösterilmemiştir; ancak, bu olgularda bel ağrısı 

şiddetinde ve kök bası semptomlarında artış ifade edilmiştir 
(42)

. 
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Çeşitli çalışmalarda, LSTV olguları ile kontrol grubu arasında spondilolizis 

ve spondilolistezis insidansı açısından anlamlı bir farklılık olmadığı 

bildirilmiştir
(2,5,11,43)

. 

Literatürde LSTV serilerinin bir kısmında olgu yaş dağılımlarının net olarak 

belirtilmediği ya da LSTV – yaş – bel ağrısı ilişkisi hakkında yorumda 

bulunulmadığı gözlenmektedir 
(35)

. 

Seriler arasında bu denli zıt sonuçlar izlenmesinin nedenlerinden biri de 

üzerinde çalışılan değişik popülasyonların kendine özgü sosyokültürel farklılıkları 

olabilir.  Örneğin, bir toplumda genç ve çalışan bireyler, bel ağrısını mesleki 

aktiviteler ile ilişkilendirerek doğal kabul edebilir ve bu nedenle tıbbı yardım alma 

yoluna gitmeyebilir. Bu durumda genç nüfusta LSTV kaynaklı bel ağrısı olgularına 

tanı konamayacaktır. Bazı kültürlerde ise, özellikle gelişmiş sosyoekonomik düzeye 

sahip ülkelerde, bel ağrısı yaşlanmanın doğal sonucu olarak kabul edilmeyebilir. Bu 

durumda, söz konusu yaşlı nüfus daha çok tetkik edilecek ve varsa eşlik eden LSTV 

de insidental olarak tespit edilecektir.  

Bilindiği üzere klinisyenlerin lomber MRG tetkiki isteklerinin en sık nedeni 

bel ağrısı şikayetidir. Çalışmamızda LSTV olguları ile normal olgular arasında yaş 

farkı bulunmaması, LSTV olgularının diğer olgulara göre daha erken yaşta ağrı 

semptomları ile MRG çektirme eğilimleri olmadığı ve belki de Bertolotti sendromu 

olarak tariflenen bir ilişkinin olmayabileceği şeklinde yorumlanabilir. 

 Çalışmamızda lumbalize S1 olgularının yaşları, LSTV olmayan ve sakralize 

L5 olgularından anlamlı olarak daha fazla bulundu. Öte yandan sakralize L5 grubu 

ile LSTV olmayan olguların yaş ortalaması arasında anlamlı fark saptanmadı. Sadece 

erkek olgular ele alındığında, lumbalize S1 olgularının yaş ortalaması sakralize L5 

olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu. Öte yandan 

LSTV olmayan erkek olguların yaş ortalaması ile lumbalize S1 ya da sakralize L5 

grupları arasında anlamlı fark saptanmadı. Sadece kadın olgular değerlendirildiğinde, 

lumbalize S1 olgularının yaş ortalaması sakralize L5 ve LSTV olmayan olgulara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu. Öte yandan sakralize L5 grubu 

ile LSTV olmayan olguların yaş ortalaması arasında anlamlı fark saptanmadı. 

Literatür tarandığında bizim çalışmamızdaki gibi bir ilişkilendirmeye 

rastlanmamıştır.  



 39 

LSTV göreceli olarak sık rastlanan bir anatomik varyasyondur; diğer sık 

rastlanan varyasyonlar ve hastalıklar gibi, genetik çeşitlilik ve çevresel risk 

faktörlerinin kompleks etkileşimi sonucu ortaya çıkabileceği iddia edilmektedir. 

LSTV tespitinde, daha önceden belirtildiği gibi, bu ve daha önceki çalışmaların 

doğruluğunu etkileyecek sosyokültürel etkileşimler de söz konusu olabilir. Böylesi 

durumlarda gerçek prevalansın tespiti için örneklem büyüklüğü, rutin çalışmalarda 

formüle edilenden çok daha geniş olmalıdır. Eğer toplumda ya da özel bir alt 

populasyonda LSTV prevalansı kimi serilerde iddia edildiği kadar yüksek ise, 

taranan birkaç yüz ve hatta birkaç bin kişilik bir grubun cinsiyet, yaş ve LSTV tipi 

gibi özelliklerinin tüm LSTV olgularının ortalama özelliklerini birebir 

yansıtmayabileceği düşünülmelidir. 

 

5.2. İliolumbar Ligaman 

 

Çalışmamız sırasında, ilk 80 olgudan sonra ILL belirlemede tecrübesi az olan 

radyolog ile tecrübeli radyolog arasında iyi derecede bir uyum sağlandığı gözlendi. 

Bu durumda, lomber MRG raporlamaya yeni başlayan bir radyoloğun yaklaşık 100 

olgu sonrasında ILL belirlemede yeterli beceriyi elde edebileceği söylenebilir. 

Literatür tarandığında ILL belirlemede radyolog tecrübesinin önemi hakkında 

çalışma yapılmadığı saptanmıştır. Parker ve arkadaşlarının muskuloskeletal 

radyolojide MR öğrenim eğrisinin sonografiyle karşılaştırıldığında daha optimal 

olduğunu bildirmeleri dışında literatürde musküloskelatal radyolojide öğrenim eğrisi 

ile ilgili yorumlardan kaçınıldığı görülmektedir 
(44)

. Yeni bir tekniği öğrenirken 

bireysel ve çevresel faktörlerin süreç üzerinde çok önemli etkilere sahip olması ve 

aynı bireyde bile belirgin varyasyonlar görülebilmesi nedeniyle öğrenme eğrisi 

üzerinde kesin yorumda bulunmamak belki de daha doğru olacaktır. 

 Çalışmamızdaki tecrübesiz radyoloğun genel radyoloji tecrübesi 5 yıldır. ILL 

saptamayı öğrenmede eski radyoloji tecrübelerinin önemli bir etkiye sahip olup 

olmadığını tespit edebilmek için; ILL konusunda tecrübesi olmayan, ancak daha 

tecrübeli başka bir radyolog ile karşılaştırmanın yapılacağı yeni bir çalışma 

yapılabilir. 

Tecrübeli radyolog altın standart kabul edildiğinde, tecrübesiz radyoloğun ilk 

100 olgu için ILL belirlemede hassasiyeti %96.6 ve özgüllüğü %76.9 olarak 
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belirlendi. Literatür tarandığında uluslararası yayınlarda ILL tespiti için hassasiyet ve 

özgüllük üzerine veri bulunmadığı gözlenmiştir. Tecrübesiz radyoloğun ILL 

belirlemede uygun yetkinliğe ulaştığı varsayılarak devam edilen çalışmada, 100. 

olgudan sonraki tespitleri için altın standart ile karşılaştırma durumu olmadığı için, 

hassasiyet ve özgüllük hesaplamak mümkün değildir. Bu çalışmamızın 

limitasyonlarından biridir. Bu yapıldığı takdirde hassasiyette belirgin artış olması 

beklenmeyebilir; ancak özgüllükte iyileşme gözlenebileceği düşünülmektedir.  

Standard lomber MR protokolünün kullanıldığı çalışmamızda rutin 

çekimlerin %14.3’ünde ILL tespit edilemedi. Literatürde ILL güvenli bir şekilde 

tanımlanabilmesi için aksiyel görüntülerin sadece intervertebral disk boşluğu ile 

sınırlandırılmış olmaması gerektiği bildirilmektedir. Aksiyel görüntülerin sadece 

intervertebral disk ile sınırlı kaldığı merkezlerde, ki bizim çalışmamız da böyledir, 

ILL orijini net olarak tanımlanamamaktadır. Çünkü bu ligaman, tranvers proçesin uç 

noktasından ve azımsanamayacak bir sıklıkla vertebral cismin orta düzeyi 

seviyesinde orijin almaktadır. ILL saptama hassasiyetinin maksimuma 

çıkarılabilmesi için çekim protokolünde, özellikle belirgin anormallik izlenen 

seviyelerde, aksiyel kesitlerin pedikülden pediküle devamlı şekilde alınması 

gerekmektedir. Çalışmamızın amacı rutin çekimlerde ILL’nin seviye belirlemedeki 

etkinliğini değerlendirmek olduğu için çekim protokolümüzde özel bir ayarlamaya 

gidilmemiştir. Buna benzer bir protokolün hali hazırda sadece intervertebral disk 

düzeyi ile sınırlı aksiyel görüntüler alan merkezlerin protokolüne eklenmesi sonucu 

incelemenin süresinde ve dolayısıyla çekimi yapan merkezin masraflarında artışlara 

neden olabileceği düşünülmektedir. Bu da bahsedilen protokolün yaygın kullanıma 

geçmesi önünde kısıtlayıcı bir faktör olarak değerlendirilebilir 
(3)

.  

ILL tanımlanabilen olguların yaş ortalaması, ILL tanımlanamayan olguların 

yaş ortalamasından yaklaşık 2 yıl az bulundu (sırasıyla 48.00±15.92 ve 

50.19±13.13). Bu istatistiksel olarak anlamlı bir fark değildir (p=0.268). Bu nedenle, 

olgu yaşı ilerledikçe, pekçok dokuda gözlenebileceği gibi, ligamanların da 

sınırlarının belirsizleşmesine bağlı olarak ILL tanımlanmasında zorluklar 

çıkabileceği hipotezine destek bulunmamıştır. Literatürde bu hipotezi destekleyen ya 

da aksini bildiren bir çalışma mevcut değildir. 
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Kadın ve erkek olgularda ILL tanımlanabilme oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (sırasıyla %87.3 ve %84.3; p=0.335). Kadın ve 

erkek olgularda kas – yağ oranlarındaki farklılıklar olabileceği ve kas kütlesindeki 

artışa bağlı olarak ligamanların belirginleşebileceği düşüncesini destekleyici bir 

sonuç ortaya çıkmamıştır. Hanson ve arkadaşlarının otopsi serisinde ILL yapısının 

ırklar arasında değişiklik gösterdiği bildirilmiştir. Bu çalışmaya göre ILL, beyazlarda 

iki adet nispeten ince parçadan oluşuyorken siyahlarda daha kalın ve tek parça 

halinde bir yapı olarak gözlenmektedir ve siyahlarda ILL uzunluğu istatistiksel 

olarak anlamlı derecede fazladır. Aynı ırk içerisinde kadın ve erkek olgular 

karşılaştırıldığında ILL morfolojisi ve uzunluklarında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır 
(16)

. Literatürde cinsiyet ile ILL tanımlanma oranı arasındaki olası 

ilişkiyi irdeleyen çalışma bulunmamıştır.  

Çalışmamızda tüm olguların %4.4’ünde ILL L4 vertebradan orijin alırken 

gözlendi. Bu olguların tümünde LSTV saptandı. Ancak, toplam 94 LSTV olgusunun 

%23.4’ünde ILL L4 orijinli idi. LSTV saptanmayan olgularda ise L4 orijinli ILL 

saptanmadı. 

Hughes ve Saifuddin’in çalışmasında LSTV olmayan olgularda ILL’nin 

mutlaka L5 orijinli olduğu belirtilmektedir. LSTV tespit edildiğinde bunun sakralize 

L5 ya da lumbalize S1 olduğuna şu şekilde karar verilmesi önerilmektedir: LSTV’nin 

bir üstündeki düzeyde ILL gözlenmiş ise LSTV lumbalize S1; ILL gözlenmemiş ise 

LSTV sakralize L5’dir. Bu numaralama sistemi, sağlıklı lumbosakral segmentasyon 

varlığında, ILL’nin daima L5 düzeyinden çıkacağı ve bu nedenle L5 düzeyi için 

belirteç olduğu hipotezine dayanır. Castellvi tip IIa ya da IIIa transizyonel vertebra 

durumunda (transvers proçesin unilateral genişlemesi), ILL daima kontralateral (yani 

normal) transvers proçesten orijin alacağı ve bu nedenle bunların sakralize L5 olarak 

değerlendirilmesi gerektiği öngörülmektedir 
(3)

. 

 ILL en alt düzeydeki lomber segmenti belirlemede kullanılabilir; özellikle, 

LSTV olgularında bir vertebrayı sakral değil lomber olarak kabul edebilmemizde 

faydalıdır. Ancak ILL tüm vertebral kolonu numaralandırmada ve L5 vertebrayı 

kesin olarak belirlemede kullanılamaz. Burada temel problem, daima bir L5 vertebra 

olması gerektiği fikrinin doğru olmamasından kaynaklanır 
(15)

. İnsanların çoğunda 24 

presakral vertebral segment vardır 
(45)

. Öte yandan çeşitli serilerde 23 veya 25 
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presakral vertebraya sahip olgular raporlanmıştır. Carrino ve arkadaşlarının tüm 

spinal röntgenlerde 147 olgunun %4.8’inde 23 ve %3.4’ünde 25 presakral vertebra 

tespit bildirilmiştir 
(46)

. Hanson ve arkadaşlarının MRG serisinde ise tüm spinal sayıcı 

ile 750 olgunun %5.3’ünde 23 adet ve %14.5’inde 25 adet presakral vertebra 

bildirilmiştir 
(47)

. Akbar ve arkadaşları ise benzer bir MRG çalışmasında 207 olgunun 

%3.3’ünde 23 adet ve yine %3.3’ünde 25 adet mobil presakral segment 

bildirmişlerdir 
(48)

. Spinal segmentasyon söz konusu olduğunda, servikal omurga 

morfolojik olarak nisbeten stabil olarak kabul edilmektedir. Öte yandan, LSTV 

yanında olası torakolomber transizyonel vertebraları da hesaba katarsak, ILL’nin 

sadece L5 değil, L4 veya L6 vertebradan da orijin alabileceği bildirilmiştir. LSTV 

üstündeki seviyede ILL’nin kendisinin ya da normalde L4’de bulunan parçasının 

artmış torsiyonel strese bağlı olarak hipertrofiye olabileceği de akılda 

bulundurulmalıdır 
(15,45)

. 

ILL saptanamayan 72 olgunun 8’inde LSTV var iken 64’ünde LSTV 

izlenmedi. ILL saptanabilen 433 olgunun ise 86’sında LSTV mevcut idi. Bu 

durumda ILL saptanamama durumununun LSTV varlığına işaret etmesi açısından 

hassasiyeti %8.5 ve özgüllüğü %84 olarak bulundu. Bu sonuçlara göre, disk 

patolojilerine yönelik standart lomber MR protokolleri ile elde edilen görüntülerde 

ILL saptanamaması durumunda bunun altta yatan LSTV varlığı gibi anatomik bir 

anomaliye işaret etmede kullanımı belirgin derecede problem teşkil edecektir. 

Hughes ve Saifuddin’in verileri ile hassasiyet %69 (67 LSTV olgusunun 46’sında 

ILL saptanamamış) ve özgüllük %100 olarak hesaplanabilir. Bahsedilen çalışmanın 

dizaynı itibariyle tüm belirgin anormallik izlenen seviyelerden ek aksiyal kesitler 

alınması ve aksiyal görüntülerin lumbosakral bileşkede pedikülden pediküle elde 

edilmiş olması nedeniyle  ILL tanımlanamayan normal spinal segmentasyonlu olgu 

yoktur 
(3)

. Bizim çalışmamızda ise rutin lomber MRG protokolünün uygulanması 

nedeniyle normal spinal segmentasyon gösteren 64 olguda ILL gösterilememiştir. İki 

çalışma arasında bu derece farklı sonuçlar çıkmasının esas nedeninin bu olduğu 

düşünülmektedir. 
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5.3. Aort Bifurkasyonu, Sağ Renal Arter Orijini ve Konus Medullaris 

 

Çalışmamızda aort bifurkasyonunun en sık L4 üst yarısı seviyesinde, ikinci sıklıkla 

ise L3-4 disk düzeyinde olduğu gözlenmektedir. Lee ve arkadaşlarının 210 hastanın 

MRG bulgularını bildirdiği seride, AB olguların %45’inde L4 vertebral cismin üst 

yarısı düzeyinde bulunmuş olup bu bizim serimizdekine (%46.1) benzer bir sonuçtur. 

%38 olguda ise AB L4 vertebral cismin alt yarısı ve %10 olguda L3-4 intervertebral 

disk düzeyinde gözlenmiştir. Bu seride olguların %93’ünde AB L3-4 diski ya da L4 

vertebral cismi düzeyinde iken bizim serimizde ise bu oran %82.9 olarak 

bulunmuştur 
(6)

.  

Chirthriki ve arkadaşlarının 441 olguluk MRG serisinde AB, olguların 

%67’sinde L4 vertebra düzeyinde gözlenmiştir. Olguların üçte birlik kısmında ise 

lokalizasyonun belirgin farklılık göstermekte olması AB’nin vertebra 

numaralandırmada bir belirteç olarak kullanımını kısıtlamaktadır 
(22)

. 

Serimizde sağ renal arter orijini en sık L1 alt yarısı seviyesinde, sıklık 

sırasıyla daha sonra L1-2 diski ve L1 üst yarısı düzeyinde izlenmiştir. Lee ve 

arkadaşlarının serisinde RRA orijini %52 olguda L1-2 intervertebral disk düzeyinde, 

%32 olguda L1 vertebral cismin alt yarısında; %7 olguda L1 vertebranın üst 

yarısında ve %8 olguda L2 vertebranın üst yarısında bulunmuştur. Yani olguların 

%92’sinde RRA orijini L1 vertebra alt yarısı ile L2 vertebra üst yarısı arasında 

bildirilmiştir 
(6)

. Ancak bizim çalışmamızda bu oran %70.3 olarak gözlenmiştir. 

Özkan ve arkadaşlarının 855 olguluk anjiografi serisinde sağ  renal arter 

orijini %43 olguda L1, %32 olguda L2 ve %23 olguda L1-2 disk düzeyinde 

bulunmuştur 
(49)

. Bu seri sonuçları Lee’nin serisine göre daha geniş bir dağılım 

göstermektedir. Buna göre RRA lokalizasyonuna göre vertebra numaralandırmak 

doğru olmayacaktır. Eğer RRA orijini bir disk aralığı düzeyinde bulunursa bu büyük 

ihtimalle L1-2 diski düzeyidir. Ancak RRA bir vertebral cisim düzeyinde ise bu L1 

vertebra olabileceği gibi L2 vertebra da olabilir. Bu seride dikkati çeken bir başka 

ayrıntı olguların %16 kadarında birden fazla sağ renal arter tespit edilmiş olmasıdır 

(49)
. Aksesuar renal arterlerin varlığı vertebra numaralandırmada uygun karar 

verebilmemizi daha da komplike hale getirebilir.  

Çiçekçibaşı ve arkadaşlarının 90 fetusta otopsi sonuçlarını bildirdikleri seride 

RRA orijini %92.2 olguda L1 vertebral cisim düzeyinde bulunmuştur. Bu sonuca 
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göre, ilerleyen yaşla birlikte RRA düzeyinin dağılımının genişlediği düşünülebilir. 

Söz konusu seride olguların yaklaşık %25’inde çeşitli varyasyonlar gözlenmiştir 
(50)

. 

Hughes ve Saiduddin’in 500 olguluk MRG serisinde RRA incelemelerin 

%8.5’inde görüntülenememiştir. Olguların %17.5’inde ise L1-2 diski ve 

komşuluğundan farklı bir lokalizasyonda tespit edilmiştir. Yani %26 olguda vertebra 

numaralandırmak için RRA’nın bir belirteç olarak kullanılması yanlış sonuçlar 

doğuracaktır 
(3)

.  

AB ve RRA’nın vertebra numaralandırmada kullanılabilmesi için olgularda 

abdominal aortada belirgin anevrizmatik dilatasyon, ciddi derecede tortuozite veya 

multipl RRA olmaması gerekir. Bu da vasküler belirteçlerin kullanımını kısıtlayan 

bir etkendir. 

Çalışmamızda konus medullarisin en sık L1 üst yarısı, sonra da L1 alt yarısı 

düzeyinde bulunduğu gözlenmiştir. Erişkinde KM pozisyonu ile ilgili olarak ilk 

kadavra çalışması 1894’de yayımlanmıştır; mevcut kadavra serilerinde KM düzeyi, 

D12’den L3 düzeyine kadar dağılım göstermekte ve ortalama olarak L1 ile L2 

vertebralar arasındadır 
(6)

.  

Saifuddin ve arkadaşlarının MRG serisinde KM’in ortalama düzeyi L1 

vertebral cismin inferior üçte birlik kesimine karşılık gelmektedir. Bu çalışmada KM 

düzeyi, D12 vertebranın orta üçte bir kesimi ile L3 vertebranın superior üçte birlik 

kesimi arasında normal dağılım göstermektedir 
(26)

. 

Lee ve arkadaşlarının çalışmasında KM lokalizasyonu belirgin varyasyon 

göstermekte olup olguların %30’unda L1 vertebral cisim alt yarısı ve %27 olguda L1 

vertebra üst yarısı düzeylerinde, %26 olguda L1-2 intervertebral disk düzeyinde ve 

%14 olguda L2 vertebra üst yarısı düzeyinde gözlenmiştir. AB ve RRA ile 

karşılaştırıldığında KM lokalizasyonu daha geniş bir dağılım göstermektedir. 

Olguların %57’sinde KM L1 vertebra düzeyinde bildirilmiştir 
(6)

. Bizim 

çalışmamızda bu oran %54.9 olarak bulunmuştur. Bu oranlar konus medullarisi 

güvenilir bir belirteç olarak kullanabilmemiz için yetersizdir. 

Çalışmamızda AB, RRA ve KM  lokalizasyonlarının olgularda dağılımında 

cinsiyetin bir etkisi gözlenmemiştir (sırasıyla p = 0.998, 1.000 ve 0.963). Lee ve 

arkadaşlarının serisinde de paraspinal yapıların yerleşiminde olgu cinsiyetine göre 

değişiklik izlenmemiştir (p>0.05) 
(6)

. Chitriki ve arkadaşlarının serisinde AB 
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lokalizasyonunda olgu cinsiyeti ile ilgili bir varyasyon gösterilmemiştir 
(22)

. 

Olgu yaşı ile paraspinal yapıların dağılımları arasında korelasyon analizi 

sonucunda AB ile olgu yaşı arasında zayıf – orta derecede bir bağıntı bulunmuştur 

(r=0.294). Buna göre AB düzeyinin olgu yaşı arttıkça daha kaudalde bulunma eğilimi 

vardır. Öte yandan RRA ve KM için olgu yaşı ile benzer bir korelasyon 

saptanmamıştır (sırasıyla r = 0.209 ve r = 0.117; r < 0.25). 

Chitriki ve arkadaşlarının serisinde AB lokalizasyonu ile olgu yaşı arasında 

bir bağıntı gösterilmemiştir 
(22)

. Lee ve arkadaşlarının serisinde olgu yaşındaki artışla 

birlikte paraspinal yapıların yerleşiminde anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05) 
(6)

. 

Verschuyl ve arkadaşlarının 200 olgunun BT bulgularını bildirdiği seride de 

RRA lokalizasyonu düzeyinin dağılım genişliği büyük bulunmuştur. Bu çalışmada 

RRA pozisyonunun hasta yaşı ve ateroskleroz derecesi ile ilişkisi olmadığı ifade 

edilmektedir 
(25)

.  

Kornreich ve arkadaşları tarafından yayınlanan 180 olguluk BT serisinde ise 

olgularda AB dağılımının daha çok L4 vertebranın alt kesiminde yoğunluk gösterdiği 

saptanmıştır. Bu seride ilerleyen yaşla birlikte AB’nin giderek daha kaudale yer 

değiştirdiği ve bu değişikliğin kadınlarda daha belirgin olduğu bildirilmiştir 
(51)

.  

Çalışmamızda AB düzeyi ile olgu yaşı arasında bir ilişki tespit edildiği halde, 

renal arterlerin aortadan direkt çıkan yapılar olmaları nedeniyle, RRA düzeyi ile 

benzer bir ilişki saptanmamış olması ilgi çekicidir. Bu, durumda AB düzeyi ile yaş 

bağıntısının rastlantısal olarak ortaya çıkmış olabileceği düşünülebilir. Bu konuda 

daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda AB ile RRA düzeyleri arasında bağıntı katsayısı iyi derecede 

bir korelasyona işaret etmektedir (r = 0.536). Yani, AB kaudale doğru kaydıkça 

RRA’nın da kaudalde bulunma eğilimi artmıştır. Öte yandan RRA ve KM arasında 

ve AB ile KM arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı gözlenmiştir 

(sırasıla r = 0.187 ve r = 0.237; r<0.25). 

 Lee ve arkadaşlarının serisinde AB ve RRA arasında korelasyon katsayısı r = 

0.535 olarak bildirilmiş olup bu seride de bizim serimizdeki gibi AB ile RRA 

arasında iyi bir ilişki saptanmıştır. AB ile KM arasında ise rho değeri 0.138 

bulunmuş olup korelasyon saptanmamıştır 
(6)

. Aslında bu RRA’nın aortadan direkt 
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çıkan bir yapı olması nedeniyle zaten beklenen bir sonuçtur; aksi bir sonuç 

çıkmasının daha ihtimal dışı olması beklenir.  

 Çalışmamızda AB, RRA ve KM düzeylerinin, LSTV olmayan olgular ile 

karşılaştırıldığında lumbalize S1 olgularında daha kaudalde ve sakralize L5 

olgularında daha kranialde dağılım gösterdiği gözlenmiştir. 

Chitriki ve arkadaşlarının çalışmasında AB, L5 sakralize olgularda %59 

oranında L3 vertebra düzeyinde iken S1 lumbalize olgularda %40 oranında L4 ve 

%33 oranında L3-4 disk düzeyinde görüntülenmiştir 
(22)

. 

 Arıbal ve arkadaşlarının 500 olguda MRG sonuçlarını irdeledikleri seride 

konus medullarisin LSTV olmayan olgular ile kıyasla S1 lumbalize olgularda daha 

kaudalde, L5 sakralize olgularda ise daha kranialde yer aldığı gözlenmiştir 
(52)

.  

Lee ve arkadaşlarının MRG serisinde, çok fazla olgu bulunmamakla birlikte, 

20 transizyonel vertebralı olgudan, S1 lumbalize 11 olguda AB, RRA ve KM normal 

olgulara göre daha kaudalde, ve L5 sakralize 9 olguda ise daha kranialde 

bulunmuştur 
(6)

. Bu durumda bu yapıların sadece lomber spinal MR görüntülerine 

bakılarak vertebra numaralandırılmasında yeterli hassasiyet ile kullanılabilmesinin 

mümkün olmadığı sonucuna varılabilir.  

Servikotorasik sagital sayıcı elde olunmadığı ve vertebra numaralandırma 

morfolojiye göre gerçekleştirilmek durumunda kalındığında, paraspinal yapıların 

normalde beklenenden daha yüksek yerleşimli olması halinde S1 lumbalizasyondan 

şüphelenilmelidir. Benzer şekilde L5 sakralizasyon olgularında da paraspinal 

yapıların normalden daha kaudalde bulunacağı dikkate alınmalıdır 
(6)

. Ancak, bunun 

genel geçer bir kural olarak kabul edilebilmesi için gerekli örneklem büyüklüğüne 

muhtemelen ulaşılmamıştır; üstelik bu paraspinal yapıların lokalizasyonunun geniş 

bir aralıkta varyasyon göstermesi durumu daha komplike hale getirmektedir. 

Paraspinal yapıların transizyonel vertebralı olgulardaki lokalizasyonu ile ilgili daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  

 

5.4. 12.Kosta 

 

İntervertebral disk patolojilerine yönelik standart lomber MR incelemelerinde toplam 

505 olgunun %48.1’inde 12. kosta tanımlanabilmiş, olguların %51.9’unda 

tanımlanamamıştır. Ancak, sadece sagital MR görüntülerine bakarak kosta olarak 



 47 

yorumladığımız yapının hiperplazik L1 transvers proçesi olması ya da transvers 

proçes olarak değerlendirdiğimiz yapının aslında hipoplazik 12. kosta olma ihtimali 

de vardır. Bunu ayırt etmenin en kesin yolu, teknik limitasyonları olmakla birlikte, 

tüm spinal direkt grafiler almaktır. Üstelik bu şekilde C2'den aşağıya doğru 

vertebralar numaralandırarak LSTV varlığı da belirlenebilir 
(7,8)

. Çalışmamızda 12. 

kosta ile ilgili elde olunan verinin genel geçerliliği, altın standart ile karşılaştırma 

yapılamadığı için, belirgin derecede şüphelidir. Bu çalışmamızın bir limitasyonudur. 

 Spinal sayıcı olarak sadece sagital MR görüntülerini kullanmanın 

torakolomber transizyonel vertebra ya da atipik torakolomber segmental dağılım 

paternini tespit edememe gibi potansiyel sonuçları vardır. Burada esas problem 

daima 12 torakal vertebra olduğunu varsaymamızdan kaynaklanmaktadır. 

Torakolomber anatomide pek çok varyasyon bildirilmiştir. Bunların arasında 13 

torakal vertebra ile 4 lomber tip vertebra ya da 12 torakal vertebra ile 6 lomber tip 

vertebra gibi konfigurasyonlar bulunmaktadır 
(45)

. 

 Carrino ve arkadaşlarının 147 olgulu MR serisinde 135 olguda normal 12 

torakal + 5 lomber konfigurasyonu izlenmiştir. 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 izlenmiştir. Bu seride toplam anomali oranı %10.9 bulunmuştur. 

Toplam 6 olguda 12. kosta bulunmaz iken 4 olguda da fazladan 13. kosta 

izlenmiştir
(46)

. Bizim çalışmamızda koronal planda görüntü elde olunmadığından bu 

tip bir ayrımda bulunmak mümkün olmamıştır. 

 Torakolomber transizyonel vertebra prevalansı literatürde net olarak ortaya 

konmamış olup çeşitli çalışmalarda %4 ile %30 arasında bildirilmektedir 
(45)

.  MRG 

incelemelerinde sayıcı koronal planda da alınırsa torakolomber bileşke düzeyi daha 

net değerlendirilebilir 
(7,8)

. 

 Onikinci kostası tanımlanamamış olgular arasında LSTV’lı olgular %25.9 

iken 12. kostası tanımlanabilmiş olgular arasında LSTV’li olgular %10.7 oranında 

gözlenmiş olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu durumda, rutin 

çekimlerde 12.kostayı tanımlayamıyorsak olguda LSTV olma ihtimalinin arttığı 

düşüncesi oluşabilir. 

 ILL’in L4 orijinli olduğu olguların %9.1’inde 12.kosta net olarak ayırt 
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edilebilmiş iken ILL’nin L5 orijinli olduğu ya da tanımlanamadığı olgularda bu oran 

sırasıyla %49.9 ve %50.0 bulunmuştur. Bu istatistiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık demektir. Serimizde ILL'in L4 orijinli olduğu tüm olgularda LSTV 

saptanmıştır; bu durumda, LSTV olgularında 12.kostanın net olarak tanımlanma 

ihtimalinin de azaldığı düşünülebilir. İlgili literatür tarandığında bu tip bir ilişki 

olasılığının daha önce sorgulanmadığı gözlenmiştir. 

 Literatürde, bir olguda LSTV bulunması halinde anormal sayıda presakral 

segment bulunma ihtimalinin 7 kat arttığı bildirilmiştir. Ayrıca torakolomber 

transizyonel vertebra bulunan olgularda eşzamanlı LSTV bulunma insidansı 

artmıştır
(46)

. LSTV tespit edilmesi durumunda olgularda herhangi bir cerrahi girişim 

öncesi mutlaka ek yöntemlerle vertebraların numaralandırılması önerilmektedir 
(45)

.  

 

5.5. O’Driscoll Sınıflaması 

 

Çalışmamızda O’Driscoll sınıflamasına göre olgularda son intervertebral disk 

morfolojisi %27.3 tip 1, %61.6 tip 2, %4.0 tip 3 ve %7.1 tip 4 olarak belirlenmiştir. 

LSTV oranının %18.6 bulunduğu çalışmamızda olguların %88.9’unda tip 1 ya da 2, 

%11.1’inde ise tip 3 ya da 4 disk izlenmiştir. Carrino ve arkadaşlarının LSTV 

oranının %15 bulunduğu serisinde O’Driscoll sınıflamasına göre olguların dağılım 

oranları sırasıyla %17, %28, %42 ve %6 olarak bildirilmiştir. Yazarları bu serinin 

daha çok erkek travma hastalarından oluştuğunu belirtmiştir 
(46)

. O’Driscoll ve 

arkadaşlarının çalışmasında ise LSTV oranı %15 bildirilmiş olup %30 tip 1, %42 tip 

2, %16 tip 3 ve %12 tip 4 disk morfolojisi gözlenmiştir 
(4)

. 

Olguların O’Driscoll sınıflamasına göre dağılımı cinsiyetler arasında anlamlı 

farklılık göstermemiştir (p = 0.880). Önceden yayınlanan serilerde ya bu tip bir 

ilişkinin sorgulanmadığı ya da olgu sayılarının azlığı nedeniyle bir yorum 

yapılmaktan kaçınıldığı gözlenmektedir 
(4,46)

. 

Çalışmamızda tip 4 disk sadece lumbalize S1 olgularında gözlenmiştir. 

Carrino ve arkadaşlarının çalışmasında da tip 4 disk ile LSTV varlığı arasında ilişki 

tespit edilmiştir (p=0.004). Öte yandan LSTV olmayan 125 olgu arasından 4 kişide 

tip 4 disk tespit edilmiştir. Bu olguların arasında normalden fazla sayıda presakral 

spinöz segment bulunup bulunmadığı bildirilmemiştir
(46)

. 
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O’Driscoll ve arkadaşlarının 100 olguda MR ile direkt grafi korelasyonu 

yaptıkları serisinde tip 4 diski bulunan olguların %92’sinde tip IIIa ya da IIIb 

(unilateral / bilateral ankiloz), %8 olguda ise tip  IIb (bilateral psödoartroz) LSTV 

tespit edilmiştir. Bu çalışmada da, bizimkine benzer şekilde, tip 4 diski olup da 

LSTV olmayan olgu saptanmıştır 
(4)

.  

Çalışmamız sonuçlarına göre lumbalize S1 LSTV olgularında tip 3 veya 4 

disk gözlenme ihtimali tip 1 ya da 2 disk bulunma ihtimaline göre 188.7 kat artmıştır 

(p = 0.000).  

Olgu yaş ortalamaları ile O’Driscoll sınıfları karşılaştırıldığında tip 1 ve 2 

olan olguların yaş ortalaması tip 3 ve 4 olan olgulara göre anlamlı olarak küçük 

bulunmuştur (p = 0.010). LSTV ihtimalinin arttığı hem bizim çalışmamızda hem de 

daha önceki serilerde bildirilmiş olan tip 3 ya da 4 disk olgularında, bel ağrısı veya 

benzeri semptomların daha erken yaşta ortaya çıkacağı ve normal olgulara göre daha 

erken yaşta MR çektirme eğilimi olabileceği düşünülmüştür. Ancak, yaş farkı ile 

ilgili sonuçlar tahminimizin aksi yönünde çıkmıştır. Literatürde olgu sayılarının 

azlığı nedeniyle yaş ile ilgili bir yorum yapılmaktan kaçınıldığı gözlenmektedir 
(4,46)

. 

Bel ağrısının etiolojisi multifaktöriyeldir; ayrıca bu şikayet nedeniyle tıbbi 

yardım isteme ve sağlık sistemi tarafından tetkike gidilmesi de oldukça komplike 

süreçler olup sosyoekonomik etkileşimlere son derece açıktır. Tip 3 ya da 4 disk 

tespit edilsin ya da edilmesin, serimizde olguların bel ağrısı ve ilişkili 

semptomlarının başlangıç yaşı, süresi ve şiddeti bilinenemektedir. Ağrı oldukça 

subjektif bir semptom olup değerlendirilmesi, vizuel analog skala gibi araçlar 

geliştirilmiş olmasına rağmen, nicel olmaktan uzaktır. Ayrıca olguların MRG ile ilk 

kez mi tetkik edildikleri, ilk kez kaç yaşında MRG ya da başka bir ilişkili tetkik 

yaptırdıkları bilinmemektedir. Bu nedenle yaş ile ilgili bu sonucun konuya dair 

herhangi bir genelleme yapabilmek için yeterliliği tartışmalıdır.  Bu da çalışmamızın 

limitasyonlarından biridir. Bahsedilen sonucun genel geçerliliğini ya da doğruluğunu 

değerlendirmek için hasta seçim kriterlerinde çok daha katı kurallar oluşturmak 

suretiyle çalışma dizaynında değişiklik yapmamız gerekecektir.  

 Diğer bir dikkat çekici nokta, tip 3 ya da 4 disk olan olguların yaklaşık dörtte 

birinde, rutin çekim sırasında L1-2 disk aralığının teknisyen tarafından 

taranmadığının gözlenmiş olmasıdır. Bu durumda lomber MR raporunda L1-2 diski 
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ile ilgili yorum yapılamamaktadır. Bu hatayı engellemek için teknisyenlerin LSTV 

konusunda ayrıca eğitiminin gerektiği düşünülmektedir. 

 Son disk morfolojisi, radyoloğu LSTV varlığına karşı uyarabilmektedir. 

Ancak, bu teknik vertebra numaralandırmak için kesin doğru sonuçları vermeyebilir 

(3)
. 

 

5.6. Sonuç 

 

Spinal segmentasyonda varyasyonlar, özellikle de torakolomber vertebra 

dağılımındaki değişiklikler ve lumbosakral anomaliler oldukça sık rastlanan 

durumlardır. 

Rutin lomber MR incelemesi sırasında görüntü alanına giren her türlü 

anatomik yapı, en azından teorik olarak, vertebra numaralandırmak için anatomik 

belirteç olarak kullanılabilir. 

Konus medullaris gibi intradural spinal belirteçler ile aorta ve sağ renal arter 

gibi abdominal damarsal anatomik belirteçlerin kullanımı, yerleşimlerinin geniş 

dağılımlı olması ve olgu yaşıyla birlikte değişkenlik gösterme potansiyelleri 

nedeniyle tutarlı sonuçlar vermemektedir. 

ILL’nin MR görüntülerinde tespiti konusunda tecrübesi olmayan bir 

radyoloğun yaklaşık 100 olgu sonrasında tecrübeli radyolog ile iyi derecede uyumlu 

olacak şekilde beceri kazanabildiği gösterilmiştir. ILL rutin çekimlerde olguların 

%85.7’sinde tespit edilebilmiştir; ayrıca olguların %4.4’ünde L4 vertebradan orijin 

aldığı gözlenmiştir. Bu nedenlerden ötürü L5 vertebranın tespitinde bir belirteç 

olarak etkinliği şüphelidir. Burada anormal sayıda spinal segment bulunma olasılığı 

durumu daha da komplike hale getirebilir. 

Onikinci kosta gibi osseoz yapıların rutin lomber MRG tetkikleri ile 

tespitinde ciddi tutarsızlıklar gözlenmektedir. 12. kostaya benzeyen bir osseoz 

oluşumun L1 vertebraya ait hiperplazik transvers proçes olma ihtimali de vardır. 

Ayrıca, nadiren de olsa, olguda 13 çift kosta bulunma olasılığı mevcuttur. 

 Direkt grafilerle ya da direkt grafilerle kombine ederek tüm spinal MR 

sayıcıları ile tüm omurganın görüntülenmesi radyoloğa C2’den kaudale doğru 

sayarak omurgaları numaralandırma olanağı sağlamaktadır. Ayrıca bu şekilde 

hipoplazik kostalar ile lomber vertebral proçeslerin ayrımı mümkün olmakta ve bu da 
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LSTV segmental düzeyinin doğru olarak belirlenmesine yardımcı olmaktadır. 

 Raporlarda, olgunun eş zamanlı direkt grafilerinden ya da tüm spinal sayıcı 

görüntülerinden yararlanarak, LSTV’nin kesin olarak L5 sakralize ya da S1 

lumbalize olarak tanımlanması ve klinisyen için lomber seviyelerin hem sagital MR 

görüntülerinde hem de direkt grafilerde işaretlenmesi gerekmektedir. 

Bu mümkün olmaz ise ve görüntülerde ILL tespit edilebilmiş ise beş adet 

lomber vertebra olduğu kabul edilerek ve en alt lomber düzeyin ILL sayesinde 

belirlenerek değerlendirme yapıldığı raporda belirtilmelidir. Eğer LSTV varsa bu  

belirtilmeli ve en kaudal yerleşimli iyi forme diskin düzeyi de bildirilmelidir; cerrahi 

ya da perkütan işlemler sırasında bu disk floroskopi ile gösterilerek klinisyene yol 

gösterici olabilir.  

Her türlü spinal girişim sırasında yanlış düzeyde cerrahi ya da enjeksiyonları 

önleyebilmek için vertebral segmentasyon ve numaralandırmanın kesin bir 

doğrulukla belirtilmiş olması şarttır. Bunun için işlem öncesi spinal anatomiyi 

verifiye etmek amacıyla raporlarda olgunun direkt grafileri ile korelasyonun 

gerekliliği bildirilmeli veya tüm spinal sayıcı gibi ek sekanslar alınması 

önerilmelidir. 
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