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1. GIRIS

Lumbosakral transizyonel vertebra (LSTV) klinik Onemi bulunan
morfolojik bir varyasyondur. LSTV lomber ve sakral segmentlerin her ikisinin de

Ozelliklerini gosteren vertebralari tanimlayan bir terimdir.

Bu varyasyonda transizyonel vertebral segmenti belirlemek igin, direkt
grafi ya da tim spinal MR goriintileme (MRG) gerekmektedir. Transizyonel
ozellikteki vertebranin L5 (sakralizasyon) ya da S1 (lumbalize) oldugunun
belirlenmesi cerrahi ve enjeksiyon gibi girisimsel islemlerde ortaya cikabilecek
problemlerin dnlenmesinde olduk¢a onemlidir. Cesitli ¢calismalarda transizyonel
vertebranin  bulundugu segmentte biyomekanigin degismesi sonucu st
segmentlerde ortaya cikan; diskte tasma, anuler yirtik, herniasyon, santral ve
lateral stenoz, faset artriti ve spondilolizis gibi farkli yapisal problemlerden

bahsedilmektedir.

LSTV tiim goriintiileme yontemleri ile tanimlanabilmekle birlikte klasik
bilgi olarak en 1yi Ferguson radyografisinde goriintiilenebilir. Bilgisayarli
tomografi (BT) yiiksek uzaysal rezoliisyonu nedeni ile LSTV tespitinde en iyi
gorlintiileme yontemi kabul edilmektedir. Sadece LSTV tanimlanmasi
endikasyonu ile BT ¢ekilmesi, yiiksek iyonize radyasyon maruziyeti nedeniyle
klinik olarak yanlis bir uygulamadir. Bu nedenle BT ile LSTV saptanmasi siklikla
insidental olarak gerceklesir. Bunun haricinde travma dist bel agrilariin

degerlendirilmesinde BT, tercih edilen bir yontem degildir. Bu klinik durumlarda,



vertebral kolon ve ¢evre yumusak dokulardaki yiiksek kontrast rezoliisyonu

nedeniyle, manyetik rezonans goriintilleme (MRG) siklikla tercih edilmektedir.

Bel agris1 diinyada milyonlarca insani etkileyen bir saglik sorunudur ve
eriskin insanlarin %80’inde en az bir kere bel agris1 yakinmasi olmustur (1).
Olgularin en az %30’unda transizyonel diizeyin hemen iizerindeki segmentte
herniasyon gelismektedir (2). Yapilan bir c¢alismada; MRG’de patolojik
degisiklikler LSTV’nin {ist segmentinde, alt segmente gore yaklasik iki kat daha
sik izlenmigstir (3). LSTV’li olgularda, disk dejenerasyonunun daha geng yaslarda
goriildiigli, fakat yas ilerledik¢e dejeneratif degisikliklerin diger patolojilerin

artisina bagl geri planda kaldigini vurgulamistir (4).

LSTV olgularinda intervertebral disk operasyonlarinda komsu
norovaskiiler yapilara olusabilecek risk yeterince tanimlanmamistir. Bu
varyasyonda bir ilist segmentte disk patolojisi daha sik beklendiginden ve
varyasyonla psoas kas1 ve norovaskiiler yapilarin yerlesmi ve mesafesi farkli olup
cerrahi risk olusturabileceginden, ¢alismamizda son hareketli segment ve bir {ist
seviyede vertebra govdesine gore bu yapilarin anatomik iliskisini degerlendirmeyi

amacladik.

2. GENEL BIiLGILER

2.1 Vertebral Kolonun Embriyolojik Gelisimi

Vertebral kolon, biiylik boliimii kisa siire icinde olusan kompleks bir

yapidir. Bu nedenle sikg¢a goriilen yapisal varyasyonlara agiktir (5).



Embriyo gelisimin 15. giiniinde ventralde endoderm, dorsalde ektoderm
olmak tizere iki hiicre tabakasi igeren diiz ovoid disk seklindedir. Embriyonun
kaudalinde ektoderm hiicreleri birikerek ve yuvarlaklagarak primitif ¢izgi denilen
yiikseltiyi olusturur. Primitif ¢izgiden gelen hiicreler 6ne ve laterale dogru hareket
ederek endoderm ve ektoderm arasinda mezoderm adi verilen iiglincii tabakay1

meydana getirir (6).

Primitif ¢izginin hemen 6n tarafinda Hansen nodu olarak bilinen bagka bir
kalinlagsma gelisir. Hansen nodundaki hiicreler ektoderm ve endoderm arasina gog
ederek notokord olarak bilinen yapiy1 olusturur. Gelisimin yaklagik 28. Giiniinde
notokord embriyonun orta hattinda net olarak sinirlanir ve ¢evresinde vertebral
kolon olusumu baglar (6). Notokordun her iki ucunda, mezoderm 3 ayr1 boliime
farklilagir. Bunlardan birisi; primitif segment olarak da adlandirilan, somitleri

olusturan paraksiyal mezodermdir (7).

Notokordun her iki tarafinda mezoderm tabakasi uzunlamasina
kalinlasarak paraksiyal mezodermi olusturur. Gelisimin 21. giinlinde paraksiyal
mezodermin dorsal yiiziinde transvers yariklar olugmaya baslar. Bu yariklar
paraksiyal mezodermi somit olarak adlandirilan biiliimlere ayirir ve bu olay
segmentasyon olarak adlandirilir. ilk somit bas béliimiinde gériiliir ve gelisimin
30. giiniinde yaklasik olarak 42-44 somit formu olusur. Embriyoda olusan bu 42-
44 somitin 4 tanesi oksipital, 8 tanesi servikal, 12 tanesi torasik, 5 tanesi lomber, 5
tanesi sakral ve 8-10 tanesi koksigeal olarak adlandirilir. 1. oksipital somit ve 7-8

koskigeal somit regrese olarak kalici bir yapr olusturmazlar. Kalan 3 oksipital



somit oksipital bolge, kranium ve dil formasyonunun olusumuna dahil olur. Diger

somitler ise vertebral kolonun olusumuna dahil olur (8).

Vertebralar paraksiyal mezodermden olusan somitlerin ventromediyalinde
yer alan sklerotom bdliimiinden olusur. 4 haftalik embriyoda, sklerotom notokord
cevresinde yer alan mezensimal hiicre ¢iftlerinden meydana gelir. Bazi
kaynaklarda sklerotomu olusturan hiicre ciftlerinden ventralde yer alanlara
somitik mezensim, notokordu c¢evreleyen mezensimede aksiyal mezensim adi
verilir. Zamanla aksiyal mezensimde hiicreler yogunlagsmaya baslar ve somitik
mezensimden ayrilarak gelecekte vertebral korpusu olusturacak sentrum adi

verilen boliimiin biiyiik bir kismin1 olusturur (8).

Her sklerotom kranialde seyrek, kaudalde daha yogun olarak diizenlenmis
hiicrelerden olusur. Kranial kesimin seyrek olmasi dermatomyotom kaynakli
spinal sinirlerin i¢ine ilerlemesine olanak saglar. Sinirin uzamasi ve kalinlagmasi
ile birlikte kranial kesimde yer alan hiicreler sinir etrafinda konsantrik bir hal alir
ve siniri ¢evreleyerek perindral dokunun kaynagini olusturur (8). Her skleretomun
dens olarak izlenen kaudal yarisinda dorsal ve ventrolateral olmak tizere iki adet
uzant1 bulunur. Dorsal uzant1 noral tiipli ¢evreleyerek arkus vertebra taslaginm
(noral arkusu) olusturur. Ventrolateral uzanti laterale uzanarak transvers uzantilari
ve kostalar1 olusturur, ventrale uzanarak sentrum ile birlesir ve vertebral korpus
taslaginin olusumuna katilir. Sklerotomun kaudal yaris1 biiylidiikge alttaki
sklerotomun kranial yaris1 ile flizyona ugrar ve re-segmentasyon adi verilen olay

gerceklesir (9). Boylece her vertebranin kranial ve kaudal yarisini iki ayr1 somit



olusturur. Resegmentasyonla birlikte myotomlar intervertebral disk seviyesinde

koprii olusturarak vertebraya hareket kabiliyeti verirler (6).

Kranial ve kaudal kesim arasindaki aksiyal mezensimal hiicreler
yogunlasirlar ve iki prekartilajindz vertebra arasindaki boslugu doldurarak
intervertebral diskin olusumuna katkida bulunurlar (9). Notokord vertebra
korpuslar1 diizeyinde tamamen regrese olur ancak intervertebral segmentte regrese
olmaz ve niikleus pulposus olusumuna katkida bulunur (6). Olgularin yaklasik
%7’sinde notokord vertebra diizeyinde tamamen regrese olmaz ve vertikal kanal
adiyla vertebra korpusu igerisinde sebat eder (10). Niikleus pulposus g¢evresini
anulus fibrozus adi verilen dairesel lifler sarar ve intervertebral diski olusturur (6).
Dogumda nukleus pulposus posteriorda daha belirgin olup kama seklinde
izlenmektedir. 1ki y1l igerisinde anterior kesimde belirginleserek bikonkav seklini

alir. Yagamin 4-8. yilinda nukleus diskin merkezinde eliptik seklini alir (10).

Mezengimal evrenin tamamlanmasiyla birlikte vertebralart olusturan
mezengimal hiicreler karakter degistirerek kartilajindz hale gecer. Bu durum
gestesyonel 6. haftada gergeklesir ve kondrifikasyon olarak adlandirilir. Bu evrede
her vertebranin sentrumunda iki adet kondrifikasyon merkezi goriiniir hale gelir
ve santralde fiizyona ugrar. Ayrica her iki dorsal uzantinin olusturdugu noral ark
diizeyinde birer adet kondrifikasyon merkezi izlenir. Noral ark dorsalda
kartilajindz spindz uzantinin olusumu ile bu evrede tamamlanir. Bu evrede

gelecekteki vertebranin kikirdak modeli meydana gelir (8).



Dogumda lomber vertebralarin  ossifikasyonu tamamlanmamustir.
Vertebral kolonda gelisimin 9.-10. haftasinda ossifikasyon baslar ve adelosan
caga kadar devam eder. Gebeligin altinci haftasi boyunca, notokord ve noral
tiipten kaynaklanan sinyaller ile sirasiyla kikirdaklagma, kemiklesme ve notokord
parcalanmas1 gerceklesir. Gelecekteki vertebranin kartilaj modelinde vaskiiler
yapilarin iceriye uzandigi diizeyde ossifikasyonun birinci evresi primer
ossifikasyon meydana gelir. Verterbral korpus taslaginin merkezinde ve her iki
noral ark yarisinda olmak iizere toplam ii¢ adet primer ossifikasyon merkezi
olusur. Sentrumda yer alan ossifikasyon merkezi radial olarak biiyiliyerek genisler.
On smira yaklasik olarak antenatal 22. haftada, posterior sinira antenatal 25.
haftada ulasir. Ancak ossifikasyon vertebra korpus taslaginin iist ve alt ylizeyine
uzanmaz, bu diizeylerin Kkartilaj formu devam ederek biiyiime kikirdagini
olusturur (5,8). Vertebral korpusun horizontal olarak biiylimesi periosteal
ossifikasyon ile meydana gelir. Antero-posterior ¢ap dogumdan sonra ilk 7 yasta
yilda yaklagik 3 mm olmak {izere 22-27 mm arasinda artis gdsterir. Ayni periodda
lateral ¢ap1 yaklasik olarak 36 mm artis gosterir. Longutidinal biiyiime ise 18-25
yasa kadar devam eder (8). Cocukluk ¢aginda yiiriiyiis ve yiik tasima kabiliyetinin
olusmasi ile birlikte vertebra korpusunun ve diskin yiiksekligi hizla artis gosterir.
Iki-yedi yas arasinda yiiriime kabiliyeti ile birlikte lomber lordoz olusur,
bikonveks ylizeyler arasinda kalan bikonkav intervertebral disk yapisi zamanla

bikonveks hal alir (10).

Homeobox (Hox) genleri, aksiyal ve apendikiiler iskeletin gelisimini

kontrol eden gen ailesidir. Bu genler, aksiyal iskeletin gelisim siras1 ve yoniinii



etkileyen DNA sekanslarinin aktivasyonu ve baskilanmasini saglayarak,
embriyonik farklilasma ve kraniokaudal aksin segmentasyonunu diizenler. Hox
gen mutasyonlariin servikal omurgada konjenital veya gelisimsel anomalilerden
sorumlu olabilecegi bildirilmektedir (11). Baz1 ¢alismalarda Hox-10 ve Hox-11
gen mutasyonlarinin, LSTV gibi lomber ve sakral vertebralarin aksiyel patern

degisikliklerine yol acabilecegi gosterilmistir (12,13).

2.2 Lomber Vertebralar

Lomber omurga servikal omurgaya yakin hareket acikligr ile omurganin
mobil bir boliimiidiir. Omurilik L1-L2 seviyesinde conus medullaris ile sonlanur,
cauda equina ve norolojik 6zellik tasimayan fillum terminale ile devam eder (14).
Lomber vertebrae korpuslari, géovde agirliginin ¢ogunu tasidigr i¢in hareketli
vertebralar arasinda en biiyiik ve en saglam olanidir. Lomber vertebrala bes adet
olup, yukaridan asagiya dogru numaralandirilir (8,15). Vertebra korpusu tasidigi
agirh@in  artmasi nedeniyle daha kalin ve bobrek seklindedir. Vertebra
korpuslarinin arka kismi, 6n boliimiinden daha kalindir. Vertebra korpusu yatay
olarak daha uzundur. Vertebra korpusunun iist ve alt yiizleri hafif konkavdir.
Vertebra korpusu 6nde ve yanlarda ortadan bogulmustur. Foramen basivertebrale
oldukca genistir. Pedikiil yapis1 vertebra korpusunun {iist yarisina tutunur ve

oldukca kalindir. Lamina arkus vertebra kisa ve kalindir (15,16).

Transvers foramen bulunmamast nedeniyle servikal vertebralardan,
govdelerinde ve transvers ¢ikintilarinin  olmamasi nedeniyle de torakal

vertebralardan ayrilir (15). Vertebral foramen torakal bolgedekinden biiyiik olup



ticgen seklindedir. Spindz prosesleri dortgen seklinde ve hemen hemen horizontal
diizleme paraleldir. Superior artikiiler proseslerinin arka dis tarafinda processus
mamillaris ad1 verilen ¢ikintilar vardir. Transvers proseslerinin arka alt tarafinda
ise processus accessorius adi verilen ¢ikintilar bulunur (17). Pedikiil ve laminanin
birlesme yerinden c¢ikan proc. articularis’ler yukar1 ve asagi yonde yoOnelim
gosterirler. Proc. articularis superior, posteromedial yonelimde olup hafif
konkavdir ve kendisine karsilik gelen posterolateral yonelimdeki proc. articularis
inferior karsilar. Vertebranin alt yiiziindeki facies articularis inferior, her iki
laminanin uzantisi olup bir alttaki vertebranin facies articularis superior ile eklem
yapar. Eklem yiizlerinin bu yonde birlesmesi belirli bir oranda fleksiyon ve
ekstansiyona izin verirken, rotasyon olduke¢a kisitlidir. ilk ii¢ lumbal vertebranin
proc. transversus’lart uzun ve silindirik bi¢imli iken son iki, 6zellikle besinci
lumbal vertebranin proc. transversuslari daha kisa ve piramidal sekillidirler.

Besincilumbal vertebra digerlerine gore atipik olup, en genis olanidir (18).

2.3 Sakrum

Sakral kemik, 5 adet sakral vertebra ve bunlar arasindaki disklerin
kemiklesip birlesmesiyle olugmus biiyiik liggen-kama seklinde bir yapidir. Bu
kemik, iki adet os coxae arasina sokularak pelvis boslugunun posterosuperior
duvarini yapar (18). Kemigin iist kenar1 veya bazisi besinci lumbal vertebra ile, alt
kenari ise koksiks ile eklemlesir. Yan taraflarda sakrum iliak kemiklerle sakroiliak
eklemleri yapar (19). Boylece omurgayr desteklemekle kalmaz, pelvis’in

stabilitesi ve saglamlasmasini da saglar. Konkav On yiiziine facies pelvina,



konveks arka yiiziine facies dorsalis ve os coxae ile eklem yapan iist yan yiiziine

facies auricularis denir (18).

Pelvik yiiziinde goriilen transversal cizgisel ¢ikintilara lineae transversae,
deliklere ise foramina sacralia anteriora denir. Bu deliklerden dort cift sakral
spinal sinir geger. Bu yiiziin iist orta boliimiinde goriilen ve birinci sacral
vertebranin cismi tarafindan olusturulmus cikintiya promontorium denir. Arka
yiizde bes ibik ¢ikinti ile dort cift delik goriiliir (18). Sakral kemigin ortasindaki
kanala canalis sacralis adi verilir (17). Besinci, hatta bazen dordiincii sakral
vertebranin laminasi arka hatta kaybolarak sakral hiatusu meydana getirir. Sakral
kanalda sakral ve koksigeal spinal sinirlerin 6n ve arka kokleri, filum terminale ve
fibr6z yag dokusu bulunur. Ayrica ikinci sakral vertebranin alt kenari hizasina

kadar olan boéliimde subaraknoid araligin alt kismi1 bulunur (19).

2.4 Lumbosakral Eklem ve Ligamentleri

Besinci bel omuru ile sakrumun goévdeleri arasinda olusan simfizis grubu
bir eklemdir. Bu eklemde sakral eklem yiizii arkaya ice, lumbal vertebraninki 6ne
disa bakar. Boylece besinci bel omurunun 6ne kaymasi engellenir. Ayrica diger
omurlarda oldugu gibi besinci lumbal omurun processus artikularis inferioru ile
sakrumun processus artikularis siiperioru arasinda tam hareketli bir eklem (art.
zigapofisialis) goriilir. Bu eklemde de diger omur govdeleri arasinda goriilen

baglarin aynisi mevcuttur. Bu baglar;

[J Lig. longitudinale anterius ve posteriusun alt kisimlari



(1 Sakrum ile 5. bel omurunun govdesi arasinda kalan diskus

intervertebralis

[J Besinci bel omurunun laminasini, sakrumun birinci segmentinin

laminasina baglayan lig. flavum

(] Art. zigapofisialisi olusturan processus artikularis superior ve

inferiorlar birbirine baglayan capsula artikularisler

[J Lig. supraspinale ve lig. interspinale

[J Lig. iliolumbale (15).

Topografik olarak lomber bolgenin ligamentleri vertebra korpuslarini
baglayan ligamentler, posterior elemanlar1 baglayan ligamentler, iliolumbar
ligament ve ligament benzeri yapilar olmak iizere dort gruba ayrilabilir. Vertebral
korpuslar1 baglica anterior ve posterior longitudinal ligamanlar birbirine baglar.
Bu ligamentlar anulus fibrosus ile iliskili olup anulus fibrosusu ve vertebral
cisimleri birbirine baglayan temel ligamentlerdir. Anterior longitudinal ligament
inferiorda sakruma, siiperiorda servikal bolgeye uzanimi bulunan vertebranin
anterior yiiziinde periosta ve anulus fibrozusa yapisan vertebranin 6n yiiziini
kaplayan uzun ve genis bir band seklindedir. Posterior longitudinal ligamentte,
anterior longitudinal ligament gibi vertebral kolon boyunca uzanir. Birkag
segmente etki ederek vertebranin posterior uclarmin ayrilmasini engeller ve

anulus fibrozusu destekler (20).
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Ligamentum flavum, interspindz ve supraspindz ligamanlar posterior
elemanlar1 birbirine baglarlar. Ligamentum flavum, ardisik omurlarin laminalarini
birlestiren kisa ancak kalin bir ligamenttir. %80’ini elastik lifler, %20’sini
kollajen lifler olusturur. inferior kesimde medial ve lateral béliim olmak iizere
ikiye ayrilir. Lateral boliim posterior intervertebral eklemin kapsiiliine katilir.
Interspindz ve supraspindz ligamentler spindz uzantilari birbirine baglar.
[liolumber ligamentler L5 vertebranin stabilizasyonuna katki saglayan bilateral

olarak L5 vertebra transvers uzantisindan ileuma uzanan ligamentlerdir (20).

Intertransvers ligament transvers uzantilar arasindaki boslugu dolduran
anterior kas sistemi ile posterior kas sistemini ayiran, medial ve lateral sinir1
belirsiz diger baglar kadar yogun kollajen icermeyen membran seklinde bag doku
olusumudur. Transforaminal ligamentler intervertebral foremenin dis ucunu
transvers kateden dar bir kollajen band seklindedir. Ayrica mamiller uzant: ile
aksesuar uzantiy1 birbirine baglayan ince kollajen kopriiye mamillo-aksesuar

ligament ad1 verilir.

Ligamentum iliolumbale besinci bel omurunun prosesus transversusunun
anteroinferior kesiminden ve bazen zayif bir parcasi da dordiincii bel omurundan
baslayarak asag1 ve dig tarafa dogru genisleyerek iki bant seklinde pelvise tutunur
(21). En alt lifleri lig. sakroiliaka anterior ile kaynasarak sakrumun bazisine
tutunurlar. En ist lifler ise sakroiliak eklemin hemen On-dis tarafinda krista
iliakaya tutunur ve fasia torakolumbalis ile devam eder (15). iliolumbal ligaman

vertebranin sakrum {izerinde rotasyonunu engeller ve omurgadan gelen viicut
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agirhgmi pelvis kemiklerine iletir (15). iliolumbal ligaman diffiiz idiopatik iskelet
hiperostozisinde (DISH), floroziste ve X ge¢isli hipofosfatemide kalsifiye olabilir.

Pelvis kiriklarinin bazi tiplerinde iliolumbal ligamanda hasar gorebilir (22).

2.5 Lomber Bolge Kaslari

Lomber omurgayi ¢evreleyen kaslar fonksiyonel 6zellikleri bakimindan {i¢
gruba ayrilayarak degerlendirilebilir. Bunlar lomber omurganin anterolateralini
cevreleyen musculus (M) psoas major, transvers uzantilari birbirine baglayan ve
anteriordan destekleyen M. intertransversalis lateralis ve M. kuadratuslumborum,
lomber omurgay1 posteriordan ¢evreleyen ve posterior elemanlari birlestiren diger
kaslardir. M. psoas major lomber omurganin anterolateral kismindan kaynaklanan
pelvisi katederek femurtrokanter mindrde sonlanan kalganin esas fleksiyonunu

saglayan kastir (20).

M. intertransversalis lateralis ventral ve dorsal par¢a olmak {izere iki ayri
kompartmandan olusur. Ventral parca transvers uzantilart birbirine baglarken,
dorsal parca aksesuar ve transvers pargalar1 birbirine baglar. Bu kas gruplari
lomber sinirlerin ventral dallar tarafindan innerve edilir. Bu nedenle dorsal kas
gruplar1 arasinda smiflandirilmazlar. Fonksiyon olarak intersegmental kaslar ile
benzer isleve sahiptirler. M. kuadratus lumborum ise L1 ile L4 transvers uzantilari
ve 12. kosta alt ucu ile ileumu birbirine baglar. Zorlu solunuma ve omurganin

lateral fleksiyonu ile sagittal rotasyonuna katki saglayan kastir (8).

M. interspinalis spindz uzantilar1 birbirine baglar. M. multifudus lomber

omurganin medialinde yer alan en biiyiik kas grubudur. Vertebral laminalardan
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kaynaklanan laminer fibrillerden ve spindz uzantilar1 birbirine baglayan
fasikiillerden meydana gelir. Baglica gorevi omurganin sagittal planda
rotasyonunu saglamak ve abdominal kaslarin olusturdugu rotasyon sirasinda
olusan fleksiyonu stabilize etmektir. M. multifudusun lateralinde lomber sirt
kaslarinin dorsolateral kontiiriinii olusturan M. erektor spine kas grubu vardir. M.
longussimus torasis ve m. iliokostalis lumborum adi verilen iki ayr1 kas
grubundan olusur (20). Lomber bolgede bulunan bu kaslar birka¢ harekete birlikte
katki saglayarak yer ¢cekimine karsi olusturulan aktif mindr hareketleri, postiirun

korunmasini ve yapilan major hareketlerin olusmasini saglar (8).

2.6 Lomber Bolge Beslenmesi Ve Lomber Omurga Ile Iliskili Sinirler

Ust omurlarin her birinin éniinde aortann arkasindan kaynaklanan bir gift
lomber arter bulunur. L5 seviyesinde lomber arter ¢ifti genellikle arteria sakralis
medianadan kaynaklanir. Her lomber arter, ilgili lomber vertebra korpusu
etrafindaki konkavitede seyrederek posteriora geger. Intervertebral foremen
seviyesinde birka¢ dala ayrilarak bolgenin kanlanmasini saglar. Lomber bdlgenin
vendz drenajindan ise lomber venler, asendan lomber venler ve birkac adet venoz
pleksus sorumludur. Lomber omurganin oniinde arterlerle birlikte seyreden
lomber venler vena kava inferiora drene olurlar. Intervertebral foremen
cevresindeki lomber venler transvers uzanti 6niinde seyreden inferiorda ana iliak
vene, sagda vena (V.) azigosa, solda v. hemiazigosa drene olan asendan lomber
venler ile drene olurlar. Ayrica vertebra anterolateralinde internal ve eksternal

vertebral vendz pleksus ve vertebra posteriorunda yer alan posterior internal
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vertebral vendz pleksus bolgenin vendz drenajini saglar. Intervertebral disk ise
anulus fibrosusun disinda ve vertebral end-plate’lerde olusan anastomoz araciligi
ile beslenir. Arteriel beslenme anulusun en disindaki lifler ile sinirli kaldigi igin

internal kesimde beslenme temelde difiizyon ile saglanir (23).

Spinal kord vertebral kanal icerisinde T12-L1 seviyesi ile L2-3 seviyesi
arasinda cogunlukla LI1-2 intervertebral disk seviyesinde sonlanir. Lomber
omurga ile iligkili sinirler baslica lomber spinal sinirler ve lomber omurganin
anterolateralinde uzanan lomber sinir koklerinin ventral dallar ile iliskili trunkus
sempatikusdur (21). Lomber spinal sinirler vertebral kanali intervertebral foremen
araciligr ile terkeder. L1 spinal sinir L1 vertebranin altinda L1-2 intervertebral
foremeninden, L2 spinal sinir L2 vertebranin altinda L2-3 intervertebral
foremeninden gecer. Santral kesimde spinal sinirler ventral ve dorsal sinir koki
araciligi ile spinal korda baglanir. Intervertebral foremen disinda her bir spinal
sinir ventral ve dorsal olmak iizere iki dala ayrilir. Dorsal sinir koklerinin biiytik
bir kismimi duysal lifler, ventral sinir koklerinin biiylik bir kismim1 motor lifler

olusturur (21).

Lomber pleksus T12’den de lifler alarak L1’den L4’e kadar spinal
koklerden meydana gelen bes ile alt1 periferal sinirden olugmaktadir. Lomber
plexus; karin arka duvarinda, psoas major kasinin arkasinda ya da iginde ve

lomber omurgalarin transvers ¢ikintilarinin 6niinde yer almaktadir.

Kokler intervertebral foramenlerden ¢iktiktan sonra anterior ve posterior

dallara ayrilmaktadir. Kiiciik arka dallar alt arka ve paravertebral kaslarin
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inervasyonunu saglarlar. On dallar psoas kasi igerisinde lomber pleksusu
olustururlar ve pelvis igerisinde farkli sinirler olacak sekilde psoas kasindan

cikarlar (24).

1. Iliohipogastrik sinir (T12-L1): M. psoas majoriin dis kenarmmn iist
boliimiinden ¢ikar, kuadratus lumborum kasinin i¢ yiiziinde ve subkostal sinirin
altinda disa ve asagiya dogru uzanir. Daha sonra lateral kutandz ve anterior
kutan6z olmak iizere iki dala ayrilir. Bu iki daldan ¢ikan lifler de gluteal bolgenin
orta dis kismi ile inguinal ve pubik bolgedeki cilte duyu lifleri vererek dagilir

(24).

2. llioinguinal sinir (L1): Birinci lumbal sinirin én dalindan olusur.

3. Genitofemoral sinir (L1-2): M. psoas major i¢inde seyreder. Birinci ve

2. lumbal sinirlerin 6n dallarindan olusur.

a. Genital sinir dali: Psoas major kasi boyunca asagi dogru uzanir.
Eksternal iliak arter ve venlerinin distal boliimiinii 6nden c¢aprazlar ve anulus

inguinalis profundusdan gecerek inguinal kanala girer.

b. Femoral sinir dali: Psoas major kasmin iizerinde ve genital sinirin dig
tarafinda olmak lizere eksternal iliak arterin lateralinde asagi iner. Hiatus safenus
etrafinda fasiya latay1 delerek cilt altina ¢ikar ve uylugun 6n yiiziiniin iist bolim

cildine duyu dallar verir.

4. Lateral femoral kutandz sinir (L1-3): Birinci, 2. ve 3. lumbal spinal
sinirlerin 6n dallarinin arka boéliimlerinden olusur. Psoas major kasmin dig
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kenarinin ortalarindan ¢ikar ve inguinal ligamanin cildinden ve sartorius kasinin

yiizeyelinden gecerek 6n ve arka dallarina ayrilir.

On dal spina iliaca anterior superiorun 10 cm altinda fasya latayr delerek
yiizeyellesir ve dize kada uylugun dis kismini innerve eder. Arka dal ise 6n dalin
yukarisindan fasya latay1 delerek uyluk ortalarina kadar olan boliimde dis ve arka

tarafl innerve eder.

5. Obturator sinir (L2-4): Ikinci, 3. ve 4. lumbal spinal sinirlerin &n

dallarindan meydana gelir.

a. Anterior dal: Eksternal obturator kasin {ist kenarindan gecerek pelvisden
cikar. Grasilis, addiiktor longus ve genellikle de addiiktdr brevis kaslarma

somatomotor, kal¢a eklemine de duyusal lifler verir.

b. Posterior dal: Eksternal obturator kasi deler ve addiktor brevis ile

addiiktor magnus kaslarinin arasina girerek dallarina ayrilir.

6. Obturator aksesuar sinir (L3-4): Ince bir sinir olup her insanda

bulunmaz. Pektineus kasma motor ve kalca eklemine de duyusal dallar verir (24).

7. Femoral sinir (L2-4): ikinci, 3. ve 4. lumbal spinal sinitlerin &n
dallarindan olusur. Lumbal pleksusun en kalin dalidir. Bu sinirin baglangic1 psoas
major kasinin lifleri arasinda bulunur, kasin alt yarisinda dis kenardan ¢ikar ve
asag1 dogru ilerler. Psoas major ile iliak kaslarin arasinda bulunan olukta asag:

dogru ilerler.
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a. Muskiiler dal: Somatomotor dallan kuadriseps femoris (rektus femoris,
vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius kaslar1), sartorius, pektineus

ve iliakus kaslarina gider.

b. Anterior kutan6z dal: Duyu dallarinin bir béliimii uylugun 6n yliiziiniin
orta ve i¢ boliimiinde ilerler. Orta boliimiinde bulunan lifler yiizeyelleserek dize

kadar olan boliimde ciltte dagilir.

c. Safen sinir: Bu sinir femoral arterin dis tarafinda dolanarak diz eklemi
etrafinda cilt altina ¢ikar. Bacagin i¢-on boliimii cildine duyusal lifler verdikten
sonra i¢ malleolun 6n tarafindan gecerek ayak basparmak kokiine kadar olan
boliimde ve ayak sirtinin medialinde ciltte dagilir. Lumbal pleksusun dizin altina

inen tek dahdir (24).

Sakral plexus kiiciik pelvisin arka duvarinda sakrumun iki yan tarafinda ve
onde bulunmaktadir. Bu plexus L4 den kii¢iik bir bolim olmak iizere L5, S1-3
spinal sinirlerin 6n dallarinin tiimii ve yine S4 iin bir boliimiinden olusur. S4 ve
S2-3 gelen liflerle beraber pelvis boslugunda ve m. piriformisin 6n yiiziinde

pudental plexus olusur.

2.7 Lumbosakral Transizyonel Vertebra Tanimi ve Morfolojisi

LSTV, L5-S1 seviyesinde konjenital bir vertebral anomalidir (25).
Lumbalizasyon birinci sakral vertebranin lomber vertebra o6zelligi gostermesi;
sakralizasyon ise besinci lomber vertebranin transvers c¢ikintisinin biiyiliyerek

sakrum ile birlesmesi ve sakrum 6zelligi kazanmasidir (26). LSTV c¢ok sik
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karsilagilan bir anomali olup ilk kez 1917°de Bertolotti tarafindan tanimlanmistir
(4,27). LSTV anomalinin toplumda prevalansi1 yaklasik %25°dir (26,28). Tani
yontemlerindeki farkliliklar nedeniyle yapilan ¢alismalarda prevalansi %4-35,9
arasinda  raporlanmistir  (25,29-31). Toplumda  sakralizasyon  siklig1
lumbalizasyona kiyasla daha fazladir (26). Toplumda bu anomali daha ¢ok
rastlantisal olarak saptanir (32,33). LSTV’nin bir anomali degil, klinik énemi

bulunan morfolojik bir varyasyon oldugunu belirten yayinlar mevcuttur (22).

LSTV terminolojisi nedeniyle siklikla karigikliklar olusur. Normalde
presakral vertebral segmentlerde 24 vertebra bulunur. Genellikle lumbarizasyon
S1 segmentinin gelisiminin parsiyel veya komplet olarak lumbar tip
morfolojisinde olmasi olarak tanimlanir. Komplet lumbarizasyon sonucu 6 tane
lumbar tip vertebra bulunur. Sakralizasyon ise L5 vertebranin S1 segmentinden

parsiyel veya komplet olarak gelisimsel segmentasyonunun tam olmamasidir (22).

LSTV baslangicta sakrum tranvers prosesi ile ilave baglantisi olan son
lumbar vertebra olarak tanimlanmistir (34). Gliniimiizde en alt lomber vertebranin
sakralizasyonu ve en {ist sakral vertebranin lumbalizasyonunu igeren spinal kolon
anomalileri tanim1 kullanilmaktadir. Bu tanim ile son lomber veya ilk sakral
vertebranin her iki spinal segmentin de 6zelliklerini gostermesi ifade edilmektedir
(35). LSTV’nin morfolojik varyasyon derecesi, genisletilmis uzunlamasina enine
sakrum fiizyonu ile L5 omur arasinda degisir. Tersine, S1 vertebra segmenti ise
sakrumun geri kalanma flizyon yerine anormal bir eklemlenme olusumu, iyi

sekillendirilmis lomber tip faset eklemleri, sagital diizlemde daha kare bir
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goriiniim ve 1yi sekillendirilmis tam boyutlu bir disk yerine tipik olarak S1 ve S2
arasinda goriilen daha kii¢iik boyutlu disk gibi degisik derecelerde lomberizasyon
gosterebilir (25). Bu olusum, yanlis seviyede cerrahiye neden olabilecek vertebral
segmentlerin yanlis belirlenmnesine neden olabilir (25). Parsiyel sakralizasyon ve
parsiyel lumbalizasyon terimleri bu anomalilerin inkomplet formlarini

tanimlamak i¢in kullanilir (22).

LSTV tanist klasik olarak Ferguson grafisi ile konur. Bu anteroposterior
(AP) grafide hasta supin pozisyonda iken tiipe kraniyele dogru 30° ac1 verilir (25).
Gilintimiizde LSTV’nin belirlenmesi i¢in standart bir yontem yoktur (36). En iyi
tan1 yontemi olarak arastirmacilarin bazilari standart AP grafileri, bazilar1 ise

Ferguson grafilerini savunmuslardir (25,36-39).

Gilinlimiizde, istiin uzaysal c¢ozinlirliigi nedeniyle BT, LSTV
karakterizasyonunda en iyi goriintiileme teknigidir. Bu anomaliler genellikle
tesadiifi olarak tanimlanir, ¢iinkii BT goriintiilleme esnasinda alinan radyasyon
endiseleri nedeniyle sadece LSTV'leri tanimlamak i¢in tetkik edilmez. MRG,
omurga i¢indeki ve ¢evresindeki iistiin doku farklilasmasi gostermesi nedeniyle
daha sik kullanilir. Ancak MRG’de torakolomber kavsagin sinirli goriintiilenmesi
nedeniyle LSTV smiflandirilmasi ve numaralandirilmasinda giicliikler olmaktadir.
Dolayisiyla, radyografi olmaksizin lomber vertebra MR raporlamak durumunda
kalan radyologlar LSTV tanist koyamayabilirler. Oysa 6nemli klinik sonuglari

olabileceginden, LSTV tanisin1 dogru koymak esastir. Yanlis tanimlama cerrahi
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ve prosediirel hatalara ve klinik semptomlarla zayif korelasyona neden

olabilmektedir (25).

Literatiirde sakralizasyon ve lumbalizasyon ayiriminda en énemli referans
bulgu aksiyel BT kesitleri ile MRG’de izlenen ve L5 vertebray:1 isaret eden
iliolomber ligament olarak belirtilmistir (28). Bu ligament toplumun yaklasik
%96’sinda L5 vertebra hizasinda izlenir (28). Vertebralarin dogru bir
numaralandirilmast i¢in, tiim vertebral kolonun radyografi ya da MRG ile

goriintlilenmesi gerekmektedir (22).

1984 yilinda, Castellvi ve arkadaslari tarafindan morfolojik 6zellikleri
temel alan, LSTV’nin 4 tipini tanimlayan bir radyografik smiflama sistemi
gelistirilmistir. Tip [ en az 19 mm kraniokaudal genisligi olan unilateral (Ia) veya
bilateral (Ib) displastik transvers prosesleri igerir. Tip II’de inkomplet
lumbalizasyon/sakralizasyon, unilateral (Ila) veya bilateral (IIb) sakral kanat ile
psOdoartroz gozlenir. Ayrica genislemis transvers process mevcuttur. Tip III’de
komplet lumbalizasyon/sakralizasyon, genislemis transvers process ile sakral
kanat arasinda unilateral (Illa) veya bilateral (IlIb) ossedz komplet fiizyon
mevcuttur. Tip IV ise bir tarafta Tip II, kars:1 tarafta Tip III transizyon izlenen
mikst tip olarak tanimlanmistir. Bu smiflandirma, transizyonel segmentin
iistlindeki veya altindaki diizey ile iligkisini tanimlamakla birlikte; etkilenen

segmentin numaralandirilmasina katki saglamamaktadir (25,36,40).

LSTV’nin diger morfolojik 6zellikleri arasinda lumbalizasyon durumunda

iist sakral segmentin karelesmesi ve sakralizasyon durumunda en alt lomber
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segmentin kamalasmasi gelir. Bu morfolojik degisiklikler sonucu hareketli spinal
segment sayisi artar ya da azalir. Wigh ve Antony transizyonel vertebranin
karelesmesini, lateral grafilerde vertebra siiperior plato AP ¢apinin inferior plato
AP capina olan oraninin 1.37 ve altinda olmasi olarak tanimlamiglardir (41,42).
Bu goreceli karelesme ve kamalagsma vertebral cisim morfolojik degisimleri
spektrumunun ug¢ noktalar1 olup LSTV’yi kesin olarak tanimlamak i¢in giivenilir

degildirler (25).

O’Driscoll ve arkadaglar1 sagital MRG kullanarak S1-S2 intervertebral
disk morfolojisine yonelik simniflandirma sistemi gelistirmistir. Tip 1, LSTV
olmayan olgularda goriiliir ve disk materyali yoktur. Tip 2°de AP cap1 sakrum AP
capindan kii¢iik olan rezidiiel disk izlenir. Bu tip de siklikla transizyonel vertebra
olmayan olgularda goriiliir. Tip 3’te AP ¢ap1 sakrum AP ¢apina esit olan forme bir
disk mevcuttur. Tip 3, normal olgularda ve LSTV hastalarinda izlenebilir. Tip 4’te
ise tip 3’e ek olarak tist sakral segmentte karelesme goriiliir. Tip 4 S1-S2 diski ile
lumbalize S1 (Castellvi Tip III ya da Tip IV) arasinda iyi bir korelasyon
mevcuttur (25,43). Sagital goriintiileri temel alan O’Driscoll sistemi ile Castellvi
Tip II ve bazi1 Tip III artikiilasyonlar net bir bi¢imde tanimlanamazlar. Bu
degerlendirme igin aksiyal ve koronal gériintiiler gerekir. Ustelik ek goriintiileme
yontemleri olmadan gercek S1 diizeyi belirlenmesinde zorluklar olusacagindan

S1-S2 intervertebral diski de dogru sekilde tanimlanamayabilir (25).
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2.1 Lumbosakral Transizyonel Vertebra Tespitinin Klinik Onemi

LSTV ile bel agris1 iliskisi tartismali bir konudur. Bel agris1 ve agriya
ikincil skolyozun LSTV ile iliskisi ilk olarak Bertolotti tarafindan 1917°de
tanimlanmastir (Bertolotti sendromu). Klinik semptomlar1 agiklamada LSTV’nin
onemli bir faktor olup olmadigr konusunda literatiirde goriis farkliligi mevcuttur.
Ciinkii LSTV ozellikle asemptomatik popiilasyonda bulunmaktadir (2). Tini ve
ark., 4000 kisiden olusan ¢alisma grubunda bel agris1 ile LSTV varlig1 arasinda
iligki olmadigini gostermistir (44). Bununla birlikte, diger ¢alismalar, bel agrisi
veya diskopati i¢in cerrahi olarak goriintiilenenler arasinda LSTV'li hastalarin
beklenenden daha fazla oldugunu gostermistir (39). Bazi ¢alismalarda etkilenen
segmentte biyomekanigin degismesi sonucu ortaya cikan; diskte diffiiz tasma,
anuler yirtik, herniasyon, santral ve lateral stenoz, faset artriti ve spondilolizis gibi
farkl1 yapisal problemlerden bahsedilmektedir. Olgularin %30’dan fazlasinda
LSTV’nin hemen {izerindeki segmentte herniasyon gelismektedir. Unilateral
LSTV olgularinda agn ile iliskisi daha fazla bulunsa da, agr ile transizyon tarafi
arasinda iliski saptanmamistir. de disk herniasyonu goriilebilmekle birlikte sik
degildir. Yine LSTV diizeyinde faset eklem artrozu goriilebilir ve nadiren stenoza
neden olur. Eger transizyonel segment ve sakrumun transvers-alar elemanlari
arasinda yalanci eklem olusursa, bu alanda gelisen inflamasyon ve/veya
dejeneratif eklem hastaliklari hareket veya temas ile agriya neden olabilir (2).
Nicholson ve arkadaglari, radyografilerde sakralize L5 ile S1 arasindaki disk
yiiksekliginin normal L5-S1 intervertebral disk yiiksekligine gore daha az

oldugunu tanimlamislardir (45). Ote yandan lumbalize S1 vahginda, S1-S2
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intervertebral disk yiiksekligi de LSTV olmayan olgulardaki rudimanter disk
araliklarina gore daha yiiksektir. Transizyonel L5 ile sakrum arasindaki faset
eklem tipik olarak hipoplaziktir. Hatta komplet osse6z fiizyon durumunda aplazi
de gozlenebilir. S1 lumbalizasyonu olan olgularda ise, normalde fiizyone olan S1

ile S2 arasinda faset eklem varligi izlenebilir (25).

LSTV ile ilskili lumbal ve iist sakral segmentlerden ¢ikan sinir kokleri
anormal olabilir. Olgularin en az %75’inde L5 sinir koki LSTV’nin
stiperiorundaki son mobil vertebradan ¢ikmaktadir. Sinir kokleri LSTV diizeyinde
birlesebilir (46). Transvers proseslerin rezeksiyonu tartismali olup, anestezik

ajanlar agr1 kontroliinde 6nemli role sahiptir.

Disk hernili hastalarda %17 oraninda LSTV saptanan bir ¢alismada, bu
varyasyonun diskopati i¢in bir risk faktorii oldugu 6ne siiriilmiistiir. Disk hernisi
ve LSTV’li olgularin %84’linde semptomlarin kaynaklandigr segment LSTV nin
hemen iistiinde yer almaktadir (47). MRG’nin LSTV’li vakalarda kullanildig: bir
baska c¢alismada patolojik degisiklikler {ist segmentte, alt segmentle
karsilastirildiginda yaklasik iki kati1 kadar daha sik izlenmistir (3). Luoma ve ark.
LSTV’li olgularda, disk dejenerasyonunun daha genc¢ yaslarda goriilmekte
oldugunu, fakat yas ilerledik¢e dejeneratif degisikliklerin diger patolojilerin
artisina bagh geri planda kaldigim1 vurgulamistir (4). Erken intervertebral disk
hasar1, spondilozis, kontralateral faset agrisi, spinal kanal stenozu ve transvers
progesin artikulasyonuna bagli agri LSTV’li hastalarda daha yiiksek oranda

goriilmektedir (27). Eslik eden patolojinin 6zelligine gore LSTV’1i belli vakalarda
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BT, MRG ve single photon emission computed tomography (SPECT)

Onerilmektedir (48).

Omurga ile ilgili cerrahi girisimlerin seyrini ve komplikasyon oranlarini
etkilemesi nedeniyle, cerrahi dncesi LSTV varligina yonelik bilgilenme 6nemlidir
(25,47). Transizyonel vertebrasi olan hastalarda, semptomlar1 ile radyografik
goriintlileri arasinda tutarsizliklar oldugundan spinal cerrahlar i¢in sorun
olusturmaktadir (25,30). Spinal segmentasyonun dogru degerlendirilmesi, cerrahi
ve prosediirel hatalarin ortadan kaldirilmasinda ¢ok 6nemlidir, ¢iinkii ¢ogu hatali
seviye omurga cerrahisi, LSTV'ler de dahil olmak iizere degisken omurga
anatomisine sahip hastalarda meydana gelir (42). Genellikle, lumbar omurganin
MRG, konvansiyonel radyografiler veya servikotorasik MR lokalizatorlerine eslik
edilmeden rapor edildiginde cerrahi hatalar ortaya ¢ikar. Intraoperatif
radyografiler, spinal cerrahi sirasinda disk seviyesinin dogrulanmasi igin
kullanildigindan, 6nceki radyolojik goriintiileme ile bu radyografiler arasinda
iliski kurmak Onemlidir. En oOnemlisi, yiiksek kalitede intraoperatif lateral
radyografiler elde etmek ve bu grafileri preoperatif sagittal plan MRG korelasyon
yapmaktir. Asi taktirde yanlis seviye omurga cerrahisi ve komplikasyon riski
bulunmaktadir. Bu komplikasyonun Onlenebilmesi i¢in, vertebra segmentlerinin
numaralandirilmas1 radyolog tarafindan dogru olarak yapilmali ve cerrah ile

isbirligi saglanmalidir (25,43).

Spinal enjeksiyon uygulamasi sirasinda, etkilenen sinir kokiiniin

seviyesine bagli olarak kontiizyonun tetiklenebilecegi belirtilmektedir.
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Transizyonel vertebra tanis1 tek basma lomber vertebra MRG ile
konamayabileceginden, lomber girisimlerden Once direkt grafi ¢ekilmesi

onerilmektedir (27).

3.GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma Tasarimi ve Kapsam

Ocak 2011 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda boliimiimiizde bel agris1 nedeni
ile lomber vertebra MRG yapilan 18 ile 60 yas araligindaki hastalar hasta hastane
bilgi yoOnetim sistemi kullanilarak retrospektif olarak tarandi. Lumbosakral
diizeyde kirik, operasyon, tiimor ve enfeksiyon Oykiisii bulunanlar, spinal
disrafizm ve konjenital skolyozu mevcut hastalar calisma disi birakildi. Bu

hastalardan 150 hasta ¢alismaya dahil edildi.

3.2 Goriintii Protokolii

Calismaya dahil olan 150 hastanin tamaminda lomber MR incelemesi 3
Tesla (T) MR cihazinda (Siemens Magnetom Verio syngo MR B17, Erlangen,
Germany) gerceklestirildi. Hastalar MR masasina supin pozisyonda yatirilmistir.
MRG’de rutin T2 agirlikli (T2A) ve T1 agirlikli (T1A) Sagittal kesitler ile T2A
aksiyel sekans yanisira, T2A HASTE sagittal servikal, torakal ve lomber
goriintiiler alindi. T2A HASTE servikal, torakal ve lomber goriintiiler
“composing” yontemi ile birlestirildi. Tim goriintiiler is istasyonunda

degerlendirildi.
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3.3 Goriintii Degerlendirme

Degerlendirmede transizyonel segment ve komsu bir {ist segmentte psoas

kasz, iliak venler ve noral pleksusun intervertebral diske gore konumu incelendi.

Calisma grubunda son hareketli segment ve bir {ist sevitede psoas kasinin
pozisyonu degerlendirildi. Her iki tarafta psoas kasi ile vertebra korpus lateral ve
anterior kesimleri arasindaki mesafe 6l¢iildii. Son hareketli segment Sl¢iimlerinde
normal grupta L5-S1, lumbalize hastalarda S1-2 ve sakralize grupta L[4-5
degerlendirildi. Bir iist segment Ol¢limlerinde ise, normal grupta L4-5, lumbalize

olanlarda L5-S1 ve sakralize hastalarda L.3-4 degerlendirildi.

Vertebra korpusu 6nden arkaya dogru Zon 1, 2, 3 ve 4 olarak ayrild.
Vertebra korpus 6n boliimii Zon A ve arka boliimii Zon P olarak isimlendirildi.
Son hareketli vertebral segment ve bir {ist seviyede her iki tarafta iliak ven ve

néral pleksus pozisyonlar1 Zon yerlesimine gore not edildi.

MRG kesitleri olgularin klinik ve fizik muyene bulgularina kor olarak bir
radyolog tarafindan aym oturumda birlikte degerlendirilmistir. Olgiimler her hasta

icin 3 kere yapilip ortalamasi alinmistir.

3.4 istatiksel Analiz

Olgiimsel veriler ortalama + standart sapma (deger araligl) ve isimsel
veriler say1, yiizde seklinde ifade edildi. Istatistik olarak isimsel verilerin
karsilastirilmasinda ki kare ve ¢cok gozlii alanlarda ki kare, ikili dl¢iimsel verilerin
karsilagtirllmasinda bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilimin saglanamadigi
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durumlarda Mann Whitney-U testi uygulandi. Coklu grup Kkarsilastirmasi
yapilirken normal dagilima sahip veriler i¢in tek yonlii varyansa analizi, normal
dagilima uymayan veriler i¢in ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Coklu grup
analizinden sonra post-hoc ikili analizler yapildi . Istatistiki anlamlilik diizeyi
olarak p<0,05 alind1 , ikili analizler i¢in p degerinde Benfori diizeltmesi kullanilda.
[statistiksel analiz ve grafiklerin yapilmasi, diizenlenmesi igin SPSS 22,0 istatistik

programi kullanildi.
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4.BULGULAR

Calismamiz Gazi Universitesi Tip Fakiiltesinde 2011-20117 tarihleri
arasinda bel agris1 ile bagvuran hastalarin geriye doniik arastirilmast ile
yirlitiilmistir. Calismaya 50 normal, 50 lumbalize ve 50 sakralize transizyonel
vertebrali olmak tizere li¢ grup hasta dahil edilmistir. Calisma grubunun %531

kadinlardan olusmaktadir.

Sekil 1: Calisma grubunun cinsiyet dagilimi

B 0-F-kadin
B 1-M-erkek

46,67 % 53,33%

W0-F-kadin
W 1-M-erkek

Calisma grubunun vertebra tipine gore cinsiyet dagilim oranlart Tablo
I’de sunulmustur. Cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamustir. Calisma grubunun omurga tiplerine gore cinsiyet dagilimi Sekil

2’de sunulmustur.
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Tablo 1: Calisma grubunun cinsiyet dagilimi

Normal | Lumbalize | Sakralize | Total delg)eri
Cinsiyet | Kadin [N 25 25 30 80
Yosatir | 31 30, 31,3% 37,5% | 100,0%
Yo stitun | 50,09 50,0% 60,0% | 53.3%
Erkek [N 25 25 20 70 Po392
Yosatir | 3579 | 357% 28,6% | 100,0%
Yo stitun | 50,09 50,0% 40,0% | 46,7%
Total N 50 50 50 150

Sekil 2: Calisma grubunun lumbosakral vertebra tipine gore -cinsiyet
dagilim

M 0-F-kadin
B 1-M-erkek

%50

%50

%50 %50

%40 %60

Sakralize

Normal Lumbalize

(Calismada yas ortalamasi normal, lumbalize ve sakralize grupta sirasiyla
39, 45 ve 41 bulunmus olup, yapilan ikili analizlerde gruplar arasindaki bu farkin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi saptanmistir (Tablo 2). Ikili
analizlerde p degeri normal vertebra grubu ile lumbalize grup arasinda 0,029,
normal vertebra grubu ile sakralize grup arasinda 0,556 ve lumbalize ile sakralize
transizyonel vertebra gruplar1 arasinda 0,272 olarak saptanmistir. Sekil 3’te

gruplarin yas ortalamalar1 %95 giiven aralig ile grafik olarak sunulmustur.
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Tablo 2: Calisma grubunun lumbosakral vertebra tipine gore yas dagilhim

N |Ortalama| SD |Ortanca| Min. | Max. |p degeri

Normal® 50 39,06 11,370 39 19 61
Lumbalize! 50 45,00 12,276 44 19 64
Sakralize? 50 41,44 10,814 42 20 59 7
Total 150 41,83 11,685 | 42,50 19 64

01=,029; “2=,556; 2=272

Sekil 3: Calisma grubunun lumbosakral vertebra tipine gore ortalamalar:

50
49
48]
47
46
45— 0’/
44
43

L a1z

41

40—
o] 439,06

38-

95% Cl yasH
|
|

37

36 —_

357

Norlmal Lumk;alize Sakrlalize
tipH
Her iki tarafta psoas kasi ile son hareketli vertebranin laterali arasindaki
mesafe en fazla lumbalize grupta saptanmis olup, sakralize grupta en azdir.
Vertebra korpus anterioru ile her iki tarafta psoas kasi mesafesi de lumbalize
grupta en fazla ve sakralize grupta en az saptanmistir. Hem lateraldeki hem de
anteriordaki bu mesafeler hem sag hem de sol tarafta istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farklidir. Yapilan post-hoc ikili analizlerde de bu farkin istatistiksel

olarak anlaml diizeyde oldugu gozlenmistir (Tablo 3 ve Sekil 4).
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Tablo 3: Son hareketli segmentte vertebra korpus laterali ile psoas kasi
arasindaki mesafenin degerlendirilmesi

N |Ortalama| SD |Ortanca| Min. | Max. | p degeri
Sag Normal® 50 7,80 4,576 8,00 1 19
Psoas
Lateral Lumbalize! | 50 15,02 5,913 15,00 3 32
,000
Sakralize? 50 4,55 2,700 4,00 0 11
Total 150 9,12 6,329 8,00 0 32
Sol Psoas | Normal® 50 9,00 5,360 8,00 1 19
Lateral
Lumbalize* | 50 15,34 5,616 15,00 2 29
,000
Sakralize’ 50 4,96 3,374 5,00 0 13
Total 150 9,77 6,476 9,00 0 29
Sag Normal® 50 20,38 8,151 21,00 4 36
Psoas
Anterior |Lumbalize’ | 50 40,70 18,785 | 40,50 -16 73
,000
Sakralize® 50 13,56 8,097 13,00 -8 33
Total 150 24,88 17,124 | 21,50 -16 73
Sol Psoas | Normal® 50 20,52 8,413 22,00 3 36
Anterior
Lumbalize!® | 50 41,62 18,706 | 45,00 -8 72
,000
Sakralize!! 50 14,98 7,986 14,00 -3 37
Total 150 25,71 17,086 | 22,00 -8 72
0-1_—_ 00: 0-2_ 00: 1-2_ 00: 3-4_ 00: 3-5_ 00: 4-5_ 00: 6-7— 00.6—8: 00: 7-8_ 00: 9-10_— 00: 9-

11— 00: 10-11— 00
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Sekil 4: Son hareketli segmentte vertebra korpus laterali ile sag psoas kasi
arasindaki mesafenin gruplara gore ortalamalar

Psoas lateral sag

16-]

157

14—

13

12+

114

10

t—115.02]

t—fazs

T I |
Mormal Lumbalize Sakralize

Sekil 5: Son hareketli segmentte vertebra korpus laterali ile sol psoas kasi
arasindaki mesafenin gruplara gore ortalamalar

Psoas lateral sol

137

12

115

109

o

T a6

I I |
Mormal Lumbalize Sakralize
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Sekil 6: Son hareketli segmentte vertebra korpus anterioru ile sag psoas kasi
arasindaki mesafenin gruplara gore ortalamalar

S0
=]
o
w
8
o
c S0
w
w
o
o
w
o

207 T 2038

T 113,56
110
T T T
MNormal Lumbalize Sakralize

Sekil 7: Son hareketli segmentte vertebra korpus anterioru ile sol psoas kasi
arasindaki mesafenin gruplara gore ortalamalar

S0

40

30

95% Cl Apsoasanteriorsol

207 20,52

10

T T
Marmal Lumbalize Sakralize

Psoas kasi ile son hareketli segment bir iist seviyesi vertebra korpus

laterali arasindaki mesafe en fazla lumbalize ve en az sakralize grupta
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bulunmustur. Vertebranin anterioru ile psoas kas1 mesafe de lumbalize hastalarda

en fazla ve sakralize grupta en az saptanmistir. Hem lateraldeki hem de

anteriordaki bu mesafeler hem sag hem de sol tarafta istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farklidir. Post-hoc yapilan ikili analizlerde de bu farkin istatistiksel

olarak anlaml diizeyde oldugu gozlenmistir (Tablo 4 ve Sekil 8-11)

Tablo 4: Son hareketli vertebral segmentten bir st seviyede vertebra
korpusu ile psoas kasinin arasindaki mesafenin degerlendirilmesi

N | Ortalama | SD |Ortanca| Min. | Max. |p degeri
Sag Normal® 50 12 ,435 ,00 0 2
o
Lateral |Lumbalize! | 50 | 212 [2932] 100 | o | 13
,000
Sakralize? 50 ,00 ,000 0 0 0
Total 150 75 1,960 ,00 0 13
Sol Psoas | Normal® 50 ,36 921 ,00 0 5
Lateral 3
Lumbalize* | 50 2,68 3,267 | 2,00 0 15
,000
Sakralize® 50 ,00 ,000 0 0 0
Total 150 1,01 2,282 ,00 0 15
Sag Normal® 50 1,82 4,860 1,00 -11 13
Psoas .
Anterior Lumbalize’” | 50 7,28 9,145| 5,00 -25 29
,000
Sakralize® 50 -2,32 5,954 | -3,00 -12 13
Total 150 2,26 7,905 | 2,00 -25 29
Sol Psoas | Normal’ 50 1,80 5,031 1,00 -9 17
Anterior .
Lumbalize'| 50 7,72 9,898 | 6,00 -26 27
,000
Sakralize!! | 50 -2,08 5,205 | -3,00 -10 11
Total 150 2,48 8,111 1,00 -26 27
0_]:,00; 0—2:,042; 1—2:’00; 3—4:’00; 3—5:’001; 4—5:’00; 6—7:’00;6—8:’00; 7—8:’00; 9—10:’00; 9-
H:,OO; 10—11:,00
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Sekil 8: Son hareketli vertebral segmentten bir iist seviyede vertebra korpus
laterali ile sag psoas kasi1 arasindaki mesafenin gruplara gore ortalamalari

Psoas lateral sag

Mormal

T
Lumbalize

tipH

Sakralize

Sekil 9: Son hareketli vertebral segmentten bir iist seviyede vertebra korpus

laterali ile sol psoas kasi arasindaki mesafenin gruplara gore ortalamalar

Psoas lateral sol

4

I
Lumbalize

T
Sakralize
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Sekil 10: Son hareketli vertebral segmentten bir iist seviyede vertebra korpus
anterioru ile sag psoas kasi arasindaki mesafenin gruplara gore ortalamalar:

10 e

Psoas anterior sag

T
MNormal Lumbalize Sakralize

Sekil 11: Son hareketli vertebral segmentten bir iist seviyede vertebra korpus
anterioru ile sol psoas kasi arasindaki mesafenin gruplara gore ortalamalar

159

109

Psoas anterior sol
w
|

208

I
MNormal Lumbalize Sakralize

Sag iliak venin zonlara gore pozisyonu son hareketli segment diizeyinde

degerlendirildiginde saptanan bulgular Tablo 5°de verilmistir. Olusan bu dagilim
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ki-kare  istatisttk  testinin  varsayimlarimi  saglamadigindan  tekrardan
gruplandirilarak degerlendirilmistir (7ablo 5-1). Zon A ve zon A+1 beraber
gruplandirilarak zon 1, zon 1+2 ve zon 2 beraber gruplandirilarak degerlendirme
yapilmistir. Buna gore son hareketli segment hizasinda sag iliak venin bulundugu

yer agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Tablo S: Son hareketli segment seviyesinde gruplara gore sag iliak venin
pozisyonu

Normal | Lumbalize | Sakralize | Total |p degeri

Sag Zon A |N 11 18 1 30

Iliak % satir | 36,7% 60,0% 3,3% | 100,0%

Ven % siitun | 22,0% 36,0% 2,0% | 20,0%
Zon N 13 10 25 48

A+1 % satir | 27,1% 20,8% 52,1% |100,0%
% siitun | 26,0% 20,0% 50,0% | 32,0%
Zonl |N 20 18 22 60
% satir | 33,3% 30,0% 36,7% | 100,0%
% siitun | 40,0% 36,0% 44,0% | 40,0%
Zon 1+2 |N 4 3 2 9
% satir | 44,4% 33,3% 22,2% | 100,0%
% siitun | 8,0% 6,0% 4,0% 6,0%
Zon2 |N 2 1 0 3

% satir | 66,7% 33,3% 0,0% | 100,0%
% siitun |  4,0% 2,0% 0,0% 2,0%
Total N 50 50 50 150
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Tablo 5-1: Son hareketli segment seviyesinde vertebra tipine gore sag iliak
venin pozisyonu

p
Normal | Lumbalize | Sakralize | Total | degeri
Sag Zon Ave [N 24 28 26 78
Iliak |A+1
Ven % satir 30,8% 35,9% 33,3% | 100,0%
% siitun | 48,0% 56,0% 52,0% | 52,0% 754
Zon 1, N 26 22 24 72
Zon1+2 o/ atir | 361% | 30.6% | 333% |100,0%
ve Zon 2
% siitun | 52,0% 44.,0% 48,0% | 48,0%
Total N 50 50 50 150

Sol iliak venin pozisyonu sag iliak ven’de oldugu gibi 6 zonda
degerlendirilmistir. Vertebra tipine gore son hareketli segment hizasinda
degerlendirildiginde tablo 6’de oldugu gibi dagilim elde edilmistir. Olusan bu
dagilim ki-kare istatistik testinin varsayimlarini saglamadigindan tekrardan
gruplandirilarak degerlendirilmistir (7ablo 6-1). Zon A ve zon A+1 beraber
gruplandirilarak zon 1, zon 1+2 ve zon 2 beraber gruplandirilarak
degerlendirilmistir. Buna son hareketli segment hizasinda vertebra tiplerine gore
sol iliak venin bulundugu yer istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklidir.
Yapilan ikili analizlerde farkin sakral transizyonel vertebrali hastalardan
kaynaklandig1 goézlenmistir. Normal vertebra grubu ile lumbalize transizyonel
vertebra grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Sol iliak
ven sakralize transizyonel vertebra grubunda istatistiksel olarak anlaml diizeyde

On zonda saptanmuistir.
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Tablo 6: Son hareketli segment seviyesinde gruplara gore sol iliak venin

pozisyonu
Normal | Lumbalize | Sakralize | Total |P degeri
Sol ZonA [N 6 21 15 42
Iliak
0,
Ven 70 SAUC | 14300 | 50,0% | 35,7% 1?)9’0
0
% siitun | 12,0% | 42,0% | 30,0% | 28,0%
Zon A+1 |N 11 5 24 40
0,
%808 | 9505 | 12,5% | 60,0% 1(();)’0
0
% siitun | 22,0% | 10,0% | 48,0% | 26,7%
Zon 1 N 24 20 9 53
0,
78408 | s 30, | 37,7% | 17,0% 1(();)’0
0
% siitun | 48,0% | 40,0% | 18,0% | 35.3%
Zon 1+2 |N 8 3 1 12
(1)
oS 66.1% | 25.0% | 8.3% | 1O
0
% siitun | 16,0% | 6,0% | 2,0% | 8,0%
Zon 2 N 1 1 1 3
(1)
7 8aUF | 3330, | 33304 | 333% 1?)?’0
0
% siitun | 2,0% | 2,0% | 2,0% | 2,0%
Total N 50 50 50 150
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Tablo 6-1: Son hareketli segment seviyesinde gruplara gore sol iliak venin
pozisyonu

Normal® | Lumbalize' | Sakralize’ | Total |p degeri

Sol Zon A |N 17 26 39 82
iliak |ve Zon
Ven |A+1 % satir 20,7% 31,7% 47,6% 100,0%

% siitun | 34,0% 52,0% 78,0% 54,7%

,000
Zon 1 N 33 24 11 68
ve Zon
1+2 ve | % satir 48.5% 35,3% 16,2% 100,0%
Zon 2

% siitun | 66,0% 48,0% 22,0% 45,3%

Total N 50 50 50 150

0-1=,069; 0-2=,000; 1-2=,006

Vertebraya gore sag ve sol iliak venlerin pozisyonu ordinal veri olarak ele
alinmas1 Tablo 7 ve Sekil 12’de degerlendirilmistir. Buna gore 1 zon A’y1, 2 zon
A+1’1, 3 zon 1’1, 4 zon 1+2’yi ve 5 zon 2’yi temsil etmektedir. Temsil eden
rakamlar biiylidiik¢e iliak venin pozisyonu Onden arkaya dogru ilerlemektedir.
Sag iliak venin son hareketli vertebra segmentine gdre pozisyonunda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamisken, sol iliak venin
pozisyonu vertebra tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
Sol iliak ven i¢in normal grupta ortalama 2.74, lumbalize hastalarda 2.16 ve
sakralize grupta 1.98 saptanmistir. Yapilan ikili analizlerde farkin normal gruptan
kaynaklandigi, lumbalize ve sakralize transizyonel vertebra grubunda gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha arkada oldugu, lumbalize transizyonel
vertebrasi olanlar ile sakralize transizyonel vertebrasi olanlar arasinda istatistiksel

olarak anlami diizeyde fark olmadig1 saptanmistir.
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Tablo 7: iliak venlerin hareketli son vertebral segmente gére pozisyonun
non-parametrik degerlendirilmesi

N |Ortalama| SD Ortanca | Min. | Max. |p degeri
Sag | Normal 50 2,46 1,054 3,00 1 5
Qliak
Ve |Lumbalize | 50 | 2,18 | 1,063 | 2,00 1 5
en 198
Sakralize 50 2,50 ,614 2,00 1 4 ’
Total 150 2,38 ,939 2,00 1 5
Sol |Normal® 50 2,74 ,944 3,00 1 5
iliak .
Ven Lumbalize 50 2,16 1,113 2,00 1 5
Sakralize? 50 1,98 ,869 2,00 1 5
,000
Total 150 2,29 1,027 2,00 1 5
0-1=,008 0-2=,000 1-2=,436

Sekil 12: Seol iliak venin hareketli son segmente gore pozisyonunun
degerlendirilmesi
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Sag noral pleksusun pozisyonu incelendiginde ki-kare istatistik testi
varsayimi saglanmadigi i¢in zon 1, zon 142 ve zon 2 birlikte, zon 2+3, zon 3, zon
3+4 ve zon 4 birlikte gruplandirilarak dagilim olusturulmus ve bulgular Tablo 8-

I’de sunulmustur. Gruplar arasinda sag noral pleksusun pozisyonu bakimindan
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmistir. Yapilan ikili analizlerde
farkin lumbosakral transizyonel vertebradan kaynaklandigi, normal vertebra ile
sakral transizyonel vertebra arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadigi
goriilmiistiir. Lumbalize transizyonel vertebranin %74’i zon 2 ve Oncesinde yer
alirken, normal vertebranin tamami zon 2’den sonra ve sakralize transizyonel

vertebranin %96.0’1 zon 2’den sonra yer almaktadir.
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Tablo 8: Hareketli son vertebral segment seviyesinde sag noral pleksusun
pozisyonunun degerlendirilmesi

Normal | Lumbalize | Sakralize | Total | p degeri
Sag Zon 1 N 0 4 0 4
Noral
Pleksus % satir 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
% siitun 0,0% 8,0% 0,0% 2,7%
Zon 1+2 |N 0 1 0 1
% satir 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
% siitun 0,0% 2,0% 0,0% 0,7%
Zon 2 N 0 32 2 34
% satir 0,0% 94,1% 5,9% 100,0%
% siitun 0,0% 64,0% 4,0% 22,7%
Zon 2+3 |N 9 8 2 19
% satir 47,4% 42,1% 10,5% |100,0%
% siitun 18,0% 16,0% 4,0% 12,7%
Zon 3 N 39 3 38 80
% satir 48,8% 3,8% 47,5% | 100,0%
% siitun 78,0% 6,0% 76,0% 53,3%
Zon 3+4 |N 2 1 3 6
% satir 33,3% 16,7% 50,0% |100,0%
% siitun 4,0% 2,0% 6,0% 4,0%
Zon 4 N 0 1 5 6
% satir 0,0% 16,7% 83,3% |100,0%
% siitun 0,0% 2,0% 10,0% 4,0%
Total N 50 50 50 150
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Tablo 8-1: Hareketli son vertebral segment seviyesinde sag noral pleksusun
pozisyonunun degerlendirilmesi

Normal’ | Lumbalize' | Sakralize? | Total |p degeri

Sag zon 1,|N 0 37 2 39
Noral zon 1+2
Pleksus |ve zon 2 | % satir 0,0% 94,9% 5,1% 100,0%
%
.. 0,0% 74,0% 4,0% 26,0%
sutun
,000
zon2+3, [N 50 13 48 111
zon 3,
zon 3+4|% satir | 45,0% 11,7% 43,2% |100,0%
ve zon 4 .
4.’ 100,0% | 26,0% 96,0% | 74,0%
sutun
Total N 50 50 50 150

0-1=,000; 0-2=,495;1-2=,000

Sol noral pleksusun pozisyonu son hareketli segment seviyesinde
degerlendirildiginde gruplar arasindaki dagilim Table 9’da verilmistir. Olusan bu
dagilim ki-kare istatistik testinin varsayimlarini saglamadigindan tekrardan
gruplandirilarak degerlendirilmistir (Tablo 9-1). Zon 1, zon 1+2 ve zon 2 birlikte
ve zon 2+3, zon 3, zon 3+4 ve zon 4 birlikte gruplandirilarak dagilim
olusturulmustur. Hasta gruplar1 arasinda sag noral pleksusun pozisyonu
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermektedir. Yapilan ikili
analizlerde farkin lumbosakral transizyonel vertebradan kaynaklandigi, normal
vertebra ile sakral transizyonel vertebra arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadig1 goriilmiistiir. Lumbalize transizyonel vertebranin %95°3’i zon 2 ve
oncesinde yer alirken, normal vertebranin tamami zon 2’den sonra ve sakralize

transizyonel vertebranin %96.0’1 zon 2’den sonra yer almaktadir.
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Tablo 9: Hareketli son vertebral segment seviyesinde sol noral pleksusun

pozisyonunun degerlendirilmesi

Normal | Lumbalize | Sakralize | Total | p degeri
Sol Néral Zonl |N 0 5 0 5
pleksus
% satir 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
% siitun | 0,0% 10,0% 0,0% 3,3%
Zon N 0 1 0 1
1+2
% satir 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
% siitun | 0,0% 2,0% 0,0% 0,7%
Zon2 |N 0 35 2 37
% satir 0,0% 94,6% 5,4% 100,0%
% siitun | 0,0% 70,0% 4,0% 24,7%
Zon N 9 5 2 16
2+3
% satir 56,3% 31,3% 12,5% 100,0%
% siitun | 18,0% 10,0% 4,0% 10,7%
Zon3 ([N 41 2 39 82
% satir 50,0% 2,4% 47,6% 100,0%
% siitun | 82,0% 4,0% 78,0% 54,7%
Zon N 0 1 2 3
3+4
% satir 0,0% 33,3% 66,7% 100,0%
% siitun | 0,0% 2,0% 4,0% 2,0%
Zon4 |N 0 1 5 6
% satir 0,0% 16,7% 83,3% 100,0%
% siitun | 0,0% 2,0% 10,0% 4,0%
Total N 50 50 50 150
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Tablo 9-1: Hareketli son vertebral segment seviyesinde sol ndral pleksusun
pozisyonunun degerlendirilmesi

Normal’ | Lumbalize'! | Sakralize? | Total [p degeri
Sol Zonl, |N 0 41 2 43
Noral Zon 1+2
(1)
Pleksus |ve Zon2 |% 0,0% 95.3% 47% | 100,0%
satir
9 ,000
. 0,0% 82.0% 4,0% 28.7%
sutun
Zon 243, |N 50 9 48 107
zon 3,
1)
Zon3+4 | % 46.7% 8,4% 44.9% | 100,0%
ve Zon 4 |satir
%
p 100,0% 18,0% 96,0% | 71.3%
sutun
Total N 50 50 50 150

0-1=,000, 0-2=,495;1-2=,000

Son hareketli vertebra segmentine gore sag ve sol noral pleksuslarin

pozisyonu ordinal veri olarak ele alinmasi Tablo 10 ve Sekil 13 ve 14’de

degerlendirilmistir. Buna gore 1 zon 1’1, 2 zon 1+2’yi, 3 zon 2’yi, 4 zon 2+3°1, 5

zon 3’1, 6 zon 3+4’4 ve 7 zon 4’u temsil etmektedir. Temsil eden rakamlar

biiylidiik¢e iliak venin pozisyonu O0nden arkaya dogru ilerlemektedir. Sag noral

pleksus icin ortalama degerler normal hasta grubunda 4.86, lumbalize grupta 3.24

ve sakralize grupta 5.14 bulunmustur. Yapilan ikili analizlerde normal ve

sakralize transizyonel vertebra gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmazken, lumbalize hastalarda hem normal gruptan hem de sakralize

transizyonel gruptan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha 6n tarafta oldugu

saptanmistir. Sol noral pleksus pozisyonu son hareketli vertebra segmenti
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seviyesinde degerlendirildiginde de gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmistir. Buna gore ortalama degerler normal grupta 4.82, lumbalize grupta
3.10 ve sakralize hastalarda 5.12 saptanmustir. Yapilan ikili analizlerde tiim
gruplarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde birbirinden farkli oldugu
gorilmiistiir. Buna gore son hareketli vertebra segmenti seviyesinde sol noral
pleksus pozisyonu lumbalize grupta en 6nde ve sakralize hasta grubunda en

arkada saptanmistir.

Tablo 10: Noral pleksuslarin hareketli son vertebral segmente gore
pozisyonun non-parametrik degerlendirilmesi

N |Ortalama| SD |Ortanca| Min. | Max. | p degeri

Sag Normal® 50 4,86 ,452 5,00 4 6
Noral
Pleksus | Lumbalize! | 50 3,24 1,098 | 3,00 1 7
,000
Sakralize? 50 5,14 ,808 5,00 3 7
Total 150 4,41 1,177 | 5,00 1 7
Sol Normal? 50 4,82 ,388 5,00 4 5
Noral
Pleksus | Lumbalize* | 50 3,10 1,093 | 3,00 1 7
,000

Sakralize® 50 5,12 , 799 5,00 3 7

Total 150 4,35 1,204 | 5,00 1 7

0-1=,000, 0-2=,025, 1-2=,000, 3-4=,000, 3-5=,010, 4-5=,000
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Sekil 13: Sag noral pleksusun hareketli son vertebral segmente gore
pozisyonun degerlendirilmesi
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Sekil 14: Sol noral pleksusun hareketli son vertebral segmente gore
pozisyonun degerlendirilmesi
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Sag iliak ven son hareketli segment bir iist seviyesinde 3 bdlgede
saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo
11). Yapilan ikili analizlerde farkin lumbalize transizyonel vertebradan
kaynaklandig1 saptanmistir. Sag iliak ven pozisyonu en sik olarak, normal hasta
grubunun %46’sinda, lumbalize grubun %56’sinda ve sakralize grubun %74’{inde
zon A+1’de bulunmaktadir. Sag iliak ven pozisyonu en az siklikta, lumbalize
grupta zon A’da saptanmis olup, normal ve sakralize grupta zon 1 de

bulunmustur.

Tablo 11: Son hareketli segmentten bir iist vertebral segmentte sag iliak ven
pozisyonunun degerlendirilmesi

Normal® | Lumbalize' | Sakralize? | Total [p degeri

Sag Zon A |N 17 5 8 30
iliak
Ven % satir 56,7% 16,7% 26,7% | 100,0%

% siitun | 34,0% 10,0% 16,0% | 20,0%

Zon N 23 28 37 88 ,001
A+l

% satir 26,1% 31,8% 42,0% | 100,0%

% siitun | 46,0% 56,0% 74,0% | 58,7%

Zon1l |N 10 17 5 32

% satir 31,3% 53,1% 15,6% | 100,0%

% siitun | 20,0% 34,0% 10,0% | 21,3%

Total N 50 50 50 150

0-1=,012, 0-2=,017 1-2=,014

Sol iliak venin son hareketli segment bir iist seviyesindeki pozisyonu

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermektedir
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(Tablo 12). Tiim gruplarda sol iliak ven en sik olarak zon A’da bulunmakta olup,
normal grupta %86, lumbalize hastalarda %60 ve sakral grupta %84 oraninda
saptanmustir. Yapilan ikili analizlerde tiim gruplarin istatistiksel olarak birbirinden
farkli oldugu gozlenmistir. Sol iliak ven hasta gruplarinda en az oranda zon 1 ve
daha sonra zon A+1 bolgesinde bulunmakta olup, lumbalize hastalarda daha sik
oranda gozlenmektedir. Zon A+1 ve zon 1 bodlgesinde bulunan sol iliak venin

strasiyla %50 ve %66.7’s1 lumbalize transizyonel vertabradir.

Tablo 12: Son hareketli segmentten bir iist vertebral segmentte sol iliak ven
pozisyonunun degerlendirilmesi

P
Normal’ | Lumbalize! | Sakralize’? | Total | degeri
Sol Zon A |N 43 30 42 115
iliak
V % satir 37,4% 26,1% 36,5% | 100,0%
en
% siitun 86,0% 60,0% 84,0% 76,7%
A+l ’
% satir 20,0% 50,0% 30,0% | 100,0%
% siitun 8,0% 20,0% 12,0% 13,3%
Zon1l |N 3 10 2 15

% satir 20,0% 66,7% 13,3% | 100,0%
% siitun 6,0% 20,0% 4,0% 10,0%
Total N 50 50 50 150
0-1=,013, 0-2=,736 1-2=,016

Hasta gruplaria gore sag ve sol iliak ven pozisyonlar1 ordinal veri olarak
ele alinmis ve Tablo 13 ile Sekil 15 ve 16°da gdsterilmistir. Buna gore 1 zon A’yi,
2 zon A+1°1, 3 zon 1’1, 4 zon 1+2’yi ve 5 zon 2’yi temsil etmektedir. Temsil eden

rakamlar biiyiidiik¢e iliak venin pozisyonu Onden arkaya dogru ilerlemektedir.
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Sag iliak ven i¢in ortalama degerler normal hasta grubunda 1.86, lumbalize grupta

2.24 ve sakralize grupta 1.94 olarak saptanmustir. Istatistiksel olarak gruplar

arasinda anlamli fark saptanmistir. Yapilan ikili analizlerde farkin lumbalize

transizyonel vertebrali gruptan kaynaklandig1 ve diger iki gruba gore istatistiksel

olarak anlamli sekilde daha arkada yer aldig1 saptanmistir. Ancak normal grup ile

sakralize grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmamistir. Sol iliak ven

icin ortalama deger normal ve sakralize hasta gruplarinda 1.20 ve lumbalize

grupta 1.60 bulunmus olup, aralarindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli

saptanmigtir. Buna gore sol iliak ven lumbalize hastalarda daha arkada yer

almaktadir.

Tablo 13: Son hareketli segmentten bir iist vertebral segmentte iliak ven
pozisyonunun non-parametrik degerlendirilmesi

N |Ortalama| SD | Ortanca | Min. | Max. | p degeri
Sag |Normal’ 50 1,86 ,729 2,00 1 3
Iliak
Ven |Lumbalize' | 50 2,24 ,625 2,00 1 3
,008
Sakralize? 50 1,94 ,512 2,00 1 3
Total 150 2,01 ,645 2,00 1 3
Sol Normal® 50 1,20 ,535 1,00 1 3
fliak
Ven |Lumbalize! | 50 1,60 ,808 1,00 1 3
,002
Sakralize’ 50 1,20 ,495 1,00 1 3
Total 150 1,33 ,652 1,00 1 3

0-1=,007, 0-2=,442, 1-2=,009, 3-4=,003, 3-5=,824, 4-5=,005
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Sekil 15: Son hareketli segmentten bir iist vertebral segmentte sag iliak ven
pozisyonunun degerlendirilmesi
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Sekil 16: Son hareketli segmentten bir iist vertebral segmentte sol iliak ven
pozisyonunun degerlendirilmesi
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Sag ve sol noral pleksus pozisyonlarinin degerlendirilmesinde (7Tablo 14-
16, Sekil 17-18); ki-kare istatistik testi varsayimlari saglamanamamis ve grup
sayisini azaltarak da bu giicliiiin Oniine ge¢ilememistir. Her ne kadar oransal
olarak istatistiki degerlendirme miimkiin olmasa da, grup dagilimi
degerlendirildiginde sag noral pleksus i¢in lumbalize grubun %74’{inlin zon 3’de,
normal grubun %g84’{inlin ve sakralize grubun %90’nin ise zon 4’de bulundugu
gbzlenmistir. Zon 2°de yer alan tiim vakalarin lumbalize transizyonel vertebra
grubunda oldugu, bu oranin zon 3’°de yer alanlar arasinda %75,5 olarak saptandigi
gbzlenmistir. Zon 3+4 ve zon 4 de ise lumbalize transizyonel vertebra olma orani
strasiyla %0 ve %20 olarak saptanmistir. Buna gore hareketli son segment bir {ist
seviyesinde sag noral pleksusun lumbalize grupta daha Onde yer aldigi
sOylenebilir. Benzer durum sol néral pleksus icin de gegerlidir. Bu ¢ikarimi
destekleyecek bulgu ise, hem sag hem de sol noral pleksus ordinal veri olarak
degerlendirildiginde lumbalize grubun istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

on de yer aldig1 saptanmustir.
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Tablo 14: Son hareketli segmentten bir iist vertebral segmentte sag noral
pleksus yerlesiminin degerlendirilmesi

Normal | Lumbalize | Sakralize | Total | p degeri

Sag Zon2 |N 0 3 0 3
Noral
Pleksus % satir 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
% siitun |  0,0% 6,0% 0,0% 2,0%
Zon 3 N 7 37 5 49

% satir 14,3% 75,5% 10,2% | 100,0%

% siitun | 14,0% 74,0% 10,0% | 32,7%

Zon 3+4 |N 1 0 0 1
% satir | 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
% siitun | 2,0% 0,0% 0,0% 0,7%
Zon 4 N 42 10 45 97

% satir 43,3% 10,3% 46,4% |100,0%

% siitun | 84,0% 20,0% 90,0% | 64,7%

Total N 50 50 50 150
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Tablo 15: Son hareketli segmentten bir iist vertebral segmentte sol noral
pleksus yerlesiminin degerlendirilmesi

Normal | Lumbalize | Sakralize | Total | p degeri
Sol Noral |zon2 [N 0 3 0 3
Pleksus %satir | 0,0% | 100,0% | 00% |100,0%
% siitun | 0,0% 6,0% 0,0% 2,0%
zon3 |N 8 37 4 49
% satir 16,3% 75,5% 8,2% 100,0%
% siitun | 16,0% 74,0% 8,0% 32,7%
zon N 0 1 0 1
3+d % satir 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
% siitun | 0,0% 2,0% 0,0% 0,7%
zon4 |N 42 9 46 97
% satir 43,3% 9,3% 47,4% | 100,0%
% siitun | 84,0% 18,0% 92,0% 64,7%
Total N 50 50 50 150

Tablo 16: Son hareketli segmentten bir iist vertebral segmentte noral pleksus
pozisyonunun non-parametrik degerlendirilmesi

N |Ortalama| SD | Ortanca | Min. Max. delg)eri
Noral |Normal® 50 6,70 ,707 7,00 5 7
pl‘iksus Lumbalize
sag | 50 5,28 ,991 5,00 3 7 000
Sakralize? | 50 6,80 ,606 7,00 5 7
Total 150 6,26 1,045 7,00 3 7
Néral |Normal® 50 6,68 741 7,00 5 7
o pumbalize| 5 | 526 | 965 | 500 | 3 7| 000
Sakralize® | 50 6,84 ,548 7,00 5 7
Total 150 6,26 1,045 7,00 3 7

0-1=,000, 0-2=,391, 1-2=,000, 3-4=,000, 3-5=,221, 4-5=,000
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Sekil 17: Son hareketli segmentten bir iist vertebral segmentte sag noral
pleksus pozisyonunun degerlendirilmesi
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Sekil 18: Son hareketli segmentten bir iist vertebral segmentte sol noral
pleksus pozisyonunun degerlendirilmesi
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OLGULARDAN ORNEKLER

Olgu: 27 yasinda sakralize transizyonel vertebrali kadin hastanin T2A aksiyel

MRG kesitleri ve Olgiimler.

Sekil 19: fliak ven ve noral pleksuslarin vertebra korpus zonlaria gore
yerlesiminin degerlendirilmesi
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Sekil 20: Vertebra korpus laterali ile psoas kas1 arasindaki mesafe ol¢iimii

Sekil 21: Vertebra korpus anterioru ile psoas kasi arasindaki mesafe ol¢iimii

58



5. TARTISMA

Omurganin L5-S1 seviyesinin konjenital bir anomalisi olan LSTV, 1917
yilinda Bertoloni tarafindan tanimlanmistir. Toplumun yaklasik %25’ inde goriiliir
ve birinci sakral vertebranin lomber vertebra Ozelligi veya besinci lomber

vertebranin sakral vertebra 6zelligi gostermesi olarak tanimlanir (4,25,27,28,49).

Literatiirde sakralizasyon ve lumbalizasyon ayiriminda en 6énemli referans
bulgu aksiyel BT kesitlerinde ve MRG de net olarak izlenen, L5 vertebray: isaret
eden iliolumber ligament olarak belirtilmis olup, bu ligament toplumun yaklasik
%096’sinda L5 vertebra hizasinda izlenir (28). Dogru bir degerlendirme ve dogru
bir numaralandirma yapmak i¢in de vertebral kolonun tamamini radyografi ya da
MRG ile degerlendirilmek gerekir (22). LSTV'nin dogru tanimlanmasi esastir,
¢linkli onemli klinik etkileri vardir. Yanlis tanimlama cerrahi girisimsel hatalara

ve klinik semptomlarla zayif korelasyona neden olabilir (25).

Bel agris1 diinyada milyonlarca insani etkileyen bir saglik sorunudur ve
eriskin insanlarin %80’1 en az bir kere bel agris1 sikayeti olmustur (1). LSTV ile
bel ve bacak agrist iliskisi tartigmali bir konudur. Bel agrist ve agriya ikincil
skolyozun LSTV ile iligkisi ilk olarak Bertolotti tarafindan 1917°de
tanimlanmistir  (Bertolotti  sendromu). LSTV  oOzellikle asemptomatik
popiilasyonda bulundugundan, klinik semptomlar1 agiklamada LSTV’nin 6nemli
bir faktdr olup olmadigi literatiirde tartismali bir konudur (2). Arastirmacilar
arasinda genel kabul goren goriis genel popiilasyona gore lumbar disk hernisi

Berlotti sendromu olan bireylerde daha yaygin degildir, ancak herniasyon
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lokalizasyonu istatistiksel olarak anlamli sekilde transizyonel vertebranin hemen
tizerindeki segmenttedir (50). Olgularin %30’undan fazlasinda LSTV’nin hemen
tizerindeki segmentte herniasyon gelismektedir (2). MRG ile yapilan bir baska
calismada; LSTV olgularinda patolojik bulgular bir iist segmentte, alt segmente
gore yaklasik iki kat kadar daha sik izlenmistir (3). LSTV’li olgularda, disk
dejenerasyonunun daha genc¢ yaslarda goriilmekte oldugu, fakat yas ilerledikge
dejeneratif degisikliklerin diger patolojilerin artisina bagl geri planda kaldigini

vurgulanmistir (4).

Spinal flizyon cerrahisi disk dejenerasyonu, deformite, spondilolistezis
veya kirik gibi spinal bozukluklarin ortak bir tedavisidir. Dekompresyonu olan
veya olmayan lomber fiizyon, genellikle konservatif tedavi basarisiz olan
semptomatik lomber disk dejeneratif hastaliginin tedavisinde kullanilir. ALIF
(anterior lomber interbody flizyon) veya PLIF (posterior lomber interbody
flizyonu) gibi lomber flizyona acik cerrahi yaklasimlar, siklikla ciddi kas ve
ligament diseksiyonu, vaskiiler yapilarin mobilizasyonu ve noral elementlerin
retraksiyonunu gerektirir (1). PLIF'in en biiyilk dezavantaji, dural kesede ciddi
rastlantisal durotomiler ve sinir kokii yaralanmalari ile sonuglanabilecek 6nemli
iki tarafli retraksiyon olasihigidir. ALIF islemlerinde vaskiiler komplikasyonlar,
tireteral yaralanmalar, cinsel islev bozuklugu ve bagirsak yaralanmasi
bildirilmistir (51). Minimal invaziv lateral retroperitoneal transpsoas yaklagimi,
lomber omurgaya geleneksel veya minimal invaziv 6n veya arka yaklasimlarla

iligkili komplikasyonlar1 6nlemek icin gelistirilen yeni bir tekniktir (51).
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Lateral transpsoas yaklagimi gibi minimal invaziv yaklagimlar (lateral
transpsoas interbody fusion, LTIF), geleneksel yaklasimlarla iligkili morbidite ve
komplikasyonlar1 en aza indirmek amaciyla gelistirilmistir (1,52). Minimal
invaziv lomber omurga cerrahisi daha az doku travmasi ve kan kaybi, ameliyat
sonrasi daha az agr1 ve daha kisa hastanede kalis, glinlilk yasam aktivitelerine
daha hizli geri doniisle birlikte olmak iizere, geleneksel agik ameliyatlara gore

bir¢ok avantaja sahiptir (1,52).

LTIF ameliyati1 sirasinda komsu norovaskiiler yapilara (lomber pleksus,
femoral sinir, bilyiik damarlar) risk iyi karakterize edilmemistir. Psoas icerisindeki
ameliyat koridoru, psoas liflerinin kiint olarak béliinmesi, psoasin anterior
kisminin 6nden ve psoas posterior kesimi ile lomber pleksusun arkadan ¢ekilmesi
ile olusturulmaktadir. Bu teknik, 6nemli karin kas yaralanmasindan kaginan ve
disk alanina L1-2'den L4-5'e lateral erisim saglayan kiigiik bir insizyon kullanir.
[liak krestinin yeri g6z Oniine alindiginda, L5-S1 disk alanina transpsoas
yaklasimi miimkiin degildir. Her ne kadar lomber pleksus ve femoral sinirler tipik
olarak psoas kas sisteminin arka tarafinda yer alsalar da anormal lomber pleksus
anatomisi (daha &nde yer almasi) olan hastalarda bu yapilar LTIF sirasinda risk
altinda olabilir. Ameliyat koridoru dogrudan diske lateral oldugundan, aort, vena
kava ve iliak damarlar1 iceren biiyiik damarlar tipik olarak risk altinda degildir.
Dolayist ile retroperitoneal biiylik damar manipiilasyonu gerektirmez. Bununla
birlikte, retroperitoneal damarlarin ve ventral sinir koklerinin cerrahi yola
yakinligi, bu anatomik yapilarin zarar gérme riski oldugu anlamina gelir. Psoas

kasinin ayrilacagi noktay1 dogru bir sekilde segmek zordur. Giris noktasi ¢gok dnde
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veya arkada ise, damar veya sinir koklerinin yaralanma riskini artirabilir. Lomber
pleksusun bolgesel anatomisinin kesin bir bilgisi, psoas kasindan giivenli gecis
i¢cin gereklidir. Vena kava ve sag ortak iliak venin anatomik varyantlari, sol tarafa
kiyasla sag taraf vendz yapilarin daha posterior yerlesimi nedeniyle bu yapilari
riske sokabilir. Daha once yapilan birka¢ calisma, LTIF sirasinda nérovaskiiler
yaralanma riskinin L4-5'te daha yiliksek oldugunu ortaya koymustur (51,52).
Bizim c¢alismamizda da vertebra tipine gore son hareketli segment ve bir iist
segmentte psoas kasinin mesafesi ve norovaskiiler yapilarin vertebra gévdesine
gore lokalizasyonu degerlendirilmistir. LSTV ile diskopati arasindaki iliski net
olmamasina ragmen, en sik son hareketli segment bir {ist seviyesinde goriilmesi
nedeniyle calismamizda son hareketli segment ve bir st seviye

degerlendirilmistir.

Calismamizda cinsiyet dagilimi normal, lumbalize ve sakralize gruplarda
benzer bulunmustur. Biyikl'nin 2016 yilinda yaptigi ¢alismada da LSTV
prevalansi bizim ¢alisma ile benzerdir (53). Literatiirde baz1 ¢caligmalarda LSTV
prevalansinin kadin ve erkeklerde farklilik gosterdigi, kadin veya erkeklerde
LSTV tipleri i¢in farkli oranlar bulundugu bildirilmistir. Nardo ve ark. LSTV
prevalansini erkeklerde kadinlara gore iki kattan daha fazla siklikla goriildiigiind,
Bollow ve ark. ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢calismada kiz ¢ocuklarinda erkek ¢ocuklara
gore daha sik LSTV gozlendigini bildirmislerdir (3,53). Tang ve ark. ise
calismalarinda, LSTV nin istatistiksel anlamli fark olmamakla birlikte erkeklerde

daha sik oldugunu belirtmislerdir (31). Calismamizda cinsiyet agisindan gruplar
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benzer oldugundan, degerlendirmelerin cinsiyet etkisinden bagimsiz olarak

yapilmasina imkan saglamistir.

Yas acgisindan da gruplar arasinda fark olup olmadigi ¢alismamiz
kapsaminda degerlendirilmistir. Yas ortalamasi; normal hastalarda 39, lumbalize
grupta 45 ve sakralize grupta 41 bulunmustur. Yapilan analizde gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goézlense de, yapilan post-hoc ikili
analizlerde gruplarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir. Bu durum tipki cinsiyette oldugu gibi gruplar arasindaki
benzerlikleri ve farkliliklar1 degerlendirmede yasin etkisinden bagimsiz olarak
degerlendirmemize imkan tanimaktadir. Biyikli ve Tiireli yaptiklar
arastirmalarda; LSTV tipleri ve normal hastalar arasinda yas acisindan fark
olmadigin1 saptamislardir. Literatiirdeki calismalarin ¢cogunda LSTV hastalarinda

cinsiyet ve yas ile iliskisi hakkinda degerlendirme yapilmadig1 gézlenmektedir.

LSTV tiplendirilmesi, ¢evre anatomik yapilarin yerlesimindeki farkliliklar
ve son hareketli segmentteki intervertebral disk ile bu yapilarin konumu 6nem
tagimaktadir. Literatiirde transizyonel segment ve bir iist seviyede paravertebral
anatomik yapilarin konumlarini degerlendiren az sayida ve smirli hasta gruplar
ile farkli sonuglar igeren ¢aligmalar bulunmaktadir (1,54,55). Calismamizda psoas
kasinin vertebra korpusuna uzakligi Olcililmistiir. Psoas kasit ile vertebra
arasindaki anterior mesafe lateraldeki mesafeden her vertebra tipi i¢in hem
hareketli son segmentte hem de bir onceki segmentte daha uzundur. Sag ve sol

kisim degerlendirildiginde her vertebra tipi kendi icinde anterior ve lateral
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mesafeleri benzerdir, ancak normal vertebra tipinde hareketli son segmentte ve bir
iist segmette sol lateral mesafe sag lateral mesafeden daha uzundur. Gruplar
arasinda mesafeler karsilastirildiginda; tiim mesafeler icin en fazla lumbalize
hastalarda, sonra normal ve en az sakralize grupta saptanmistir. Ancak ayni
seviyede degerlendirildiginde; L5-S1 icin bu Olglimler normal grupta lumbalize
hastalardan, L4-L5 ic¢in sakralize hastalarda normal gruptan daha fazla
saptanmistir. Kepler ve arkadaslari; anterior intervertebral diizlem ile anterior
psoas arasindaki mesafeyi degerlendirmisler ve L1-2 i¢in 8.1, L2-3 i¢in 1.8, L34
icin -3.8, L4-5 i¢in -11.6 ve L5-S1 i¢in -31.5 olarak saptamislardir. Segment
seviyesi asagiya indik¢e psoas kasinin mesafenin azaldigini ve 6nden arkaya
dogru gectigini saptamislardir. Bizim caligmamizda ise hareketli son segmentte

bir 6nceki segmente gore daha fazla mesafe oldugu saptanmustir.

[liak ven ve noral pleksusun vertebra korpusuna gore pozisyonu da
calismamiz kapsaminda degerlendirilmistir. Vertebra korpusu zon A, zon A+I,
zon 1, zon 142, zon 2, zon 2+3, zon 3, zon 3+4, zon 4 ve zon P olarak 10 ayri
boliime ayrilmistir. Sag ve sol iliak ven hareketli son segment hizasinda
degerlendirildiginde; zon 3, zon 4 ve zon P de bulunmamaktadir. Bu seviyede sag
ve sol iliak venler en ¢ok zon 1’de ve en az zon 1+2 ile zon 2 de saptanmustir.
Sakai ve arkadaslarin yaptiklar arastirmada da zon 3, 4 ve P’de biiyiik 6nemli

bir vendz yap1 bulunmamustir (56).

Sag ve sol iliak ven, sakralize transizyonel vertebra en fazla zon A+1 de

yer alirken, normal ve lumbalize transizyonel vertebralilarda en fazla zon 1 de yer
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almaktadir. Sakai ve arkadaslar1 ¢alismalarinda; vertebra tipi gdzetmeksizin iliak
venlerin en sik zon 1°de yer aldigin1 saptamislardir (56). Sakralize transizyonel
vertebra olgularinda sag iliak ven son hareketli segment hizasinda en az zon A’da
yer almaktadir, normal ve lumbalize transizyonel vertebra hizasinda en az zon A,
zon 1+2 ve zon 2’de bulunmaktadir. Sol iliak ven ise en az oranda zon 1+2 ve zon
2’de bulunmaktadir. Sag ve sol iliak ven arasinda sakralize transizyonel vertebrali
hastalarda farklilik mevcuttur. Gruplarin genel ortalamas: degerlendirildiginde sag
iliak ven agisinda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmazken, sol iliak ven
normal grupta en arkada ve sakralize grupta en dnde yer almaktadir. Genel olarak
degerlendirildiginde; lumbalize hastalarda sag ve sol iliak ven daha arkada yer
alirken, sol iliak ven yerlesimi bakimindan normal ve sakralize grup arasinda fark

saptanmamustir. Ancak sag iliak ven normal grupta en 6nde yer almaktadir.

Sag ve sol noral pleksus son hareketli segment hizasinda
degerlendirildiginde; zon A ve zon P’de noral pleksus bulunmaktadir. Sag ve sol
noral pleksus normal grupta zon 1, 1+2 ve 2’de bulunmaktadir. Zon 1, 1+2 ve
2’de bulunan noral pleksus lumbalize transizyonel vertebraya isaret ediyor
olabilir. Calismamizda noéral pleksusu zon 1 ve 1+2°de olan hasta grubunun
tamami1 ve zon 2’de bulunanlarin %94.1°1 lumbalize transizyonel vertebraya
sahipti. Sakralize ve normal gruptaki hastalarda noral pleksus ¢ogunlukla zon 3’de
yer almaktaydi. Bu oran sag noral pleksus i¢in normal grupta %78 ve sakralize
hastalarda %76 iken, sol ndral pleksus i¢in sirasiyla %82 ve %78 bulundu. Zon
3+4 ve zon 4’de noral pleksusu olan grubun ¢ogunlugu sakralize hastalardi. Genel

olarak degerlendirecek olursak; noral pleksusu 6n zonda olanlar lumbalize ve arka
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zonlarda olanlar sakralize transizyonel vertebrali hastalar1 isaret ediyor olabilir.
Lumbalize grupta; sag ve sol ndral pleksus sirasiyla %62 ve %70 zon 2’de yer
almaktadir. Normal grupta sag ve sol noral pleksus sirasiyla %82 ve %78 zon 3’de
yer almaktadir. Sakralize hastalarda ise; sag ve sol noral pleksus sirasiyla %78 ve
%76 zon 3’de yer almaktadir. Genel olarak degerlendirildiginde; sag noral pleksus
lumbalize hastalarda, normal ve sakralize gruba gore daha onde yer alirken,
normal ve sakralize grupta benzer zonlarda yer almaktadir. Ote yandan, sol ndral
pleksus lumbalize hastalarda daha 6nde yer almakta ve sakralize grupta normal

vertebrasi olanlara gore daha arka zonlarda bulunmaktadir.

Son hareketli segment bir iist seviyesinde sag ve sol noral pleksus zon A, 1
ve P’de bulunmamaktadir. Lumbalize transizyonel vertebrasi olan hastalarin
%74’tinde sag ve sol noral pleksus zon 3’de yer almaktadir. Bu seviyede noral
pleksusu zon 2’de yer alanlarin hepsi lumbalize gruba ait olup, bu bulgu
lumbalize transizyonel vertebra tanisi agisindan 6nemli olabilir. Normal grupta
sag ve sol noral pleksus %84 oraninda zon 4’te bulunmustur. Sakralize hastalarda
zon 4 yerlesimi i¢in bu oran sag noral pleksus icin %90, sol i¢in ise %92 idi.
Genel olarak degerlendirildiginde; lumbalize hastalarda sag ve sol noral pleksus
daha 6n yerlesimli ve sakralize hastalar ile normal grupta daha arka zonlarda yer
almaktadir. Ayrica sakralize hastalar ile normal grup arasinda noéral pleksusun
vertebraya gore pozisyonu hareketli son segmentten bir iist segmentte farkli

degildir.

Uribe ve arkadaglari; L1-L5 arasinda lumbar pleksus yerlesimini

degerlendirmislerdir. Calismalarinda lumbar pleksusun, L1-L2’de zon 4 ve zon
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P’de, L2-3 ve L3-4’de zon 4’de, L4-5’de ise zon 3 ve 4’de bulundugunu tespit
etmiglerdir. Normal ve sakralize transizyonel vertebrali gruplarda sonuglarimiz
Uribe ve ark.larinin g¢aligmasi ile uyumlu olmakla birlikte, lumbalize hastalarda
yerlesim daha 6n zonlarda saptanmistir (57). Lumbalize transizyonel vertebrasi
olan hastalarda, normal ve sakralize transizyonel vertebrasi olan hastalara gore
noral pleksusun daha Onde olmasi bu bolge cerrahisi yapan Kkisiler icin
komplikasyonlardan kacinmak i¢in dnemli olmalidir. Kiginin vertebra tipine gore
noral pleksusun vertebraya corpusunda gore belirlenen zonun degismesi bu bolge

cerrahisini yapanlar tarafindan dikkate alinmalidir.

6.SONUC

Normal, lumbalize ve sakralize hasta gruplarinda psoas kasi ile vertebra
korpuslart arasindaki anterior ve lateral mesafeler degerlendirildiginde; olgiiler
lumbalize hastalarda en fazla, daha sonra normal grupta ve en az sakralize
hastalarda saptanmistir. Ayrica hareketli son segmentten bir {ist segmente gore

psoas kasi ile vertebralar arasindaki mesafenin daha fazla oldugu bulunmustur.

Sag ve sol iliak ven hareketli son segment hizasinda degerlendirildiginde;
zon 3, zon 4 ve zon P de bulunmamakta olup, en sik zon 1°de ve en az zon 1+2 ile
zon 2 de yer almaktadir. Sag ve sol iliak ven en sik, sakralize hastalarda zon
A+1’de, normal ve lumbalize transizyonel vertebrali hastalarda zon 1’de yer

almaktadir.
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Son hareketli segmentten bir iist segmentte sag ve sol iliak venler zon A,
A+1 ve 1’de yer almaktadir. Lumbalize hastalarda sag ve sol iliak ven daha
arkada yer alirken, sol iliak ven yerlesimi bakimindan normal ve sakralize grup
arasinda fark yoktur. Ancak sag iliak ven normal vertebra grubunda en 6nde yer

almaktadir.

Sag ve sol noral pleksus son hareketli segment hizasinda
degerlendirildiginde; zon A ve zon P de ndral pleksus bulunmaktadir. Sag ve sol
noral pleksus normal vertebra grubundaki hastalarda zon 1, 1+2 ve 2’de
bulunmaktadir. Zon 1, 1+2 ve 2’ de bulunan néral pleksus lumbalize transizyonel
vertebraya isaret ediyor olabilir. Genel olarak degerlendirildiginde; sag noral
pleksus lumbalize hastalarda normal ve sakralize gruba gore daha Onde yer
alirken, normal ve sakralize grupta istatistiksel olarak benzer zonlarda yer
almaktadir. Ote yandan, sol noral pleksus lumbalize hastalarda daha &nde yer
almasina ragmen, sakralize hastalarda normal vertebrasi olanlara gore daha arka

zonlarda yer almaktadir.

7. SINIRLAMALAR VE GELECEK CALISMALAR

Calismamizin bazi simirliliklart mevcuttur. Birincisi, retrospektif olup,
hastalarin ayrmtili klinik bulgular1 bilinmemektedir. Ikincisi, hastalarm hepsinde
direkt grafi ya da koronal MR kesitleri bulunmadigindan LSTV alt tiplemesi
yapilamamistir. Son olarak, olglimler tek gozlemci tarafindan yapilmis olup,

gozlemciler arasi korelasyon bulunmamaktadir.
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9. OZET
Lumbosakral Transizyonel Vertebrada MRG 1le Psoas Kasi Ve

Norovaskiiler Yapilarin Anatomik Degerlendirilmesi
Amag

Vertebral disopati ameliyatlar1 sirasinda komsu ndrovaskiiler yapilara
(lomber pleksus, femoral sinir, biiyiik damarlar) risk 1yi karakterize edilmemistir.
Calismamizda normal ve lumbosakral transizyonel vertebrali hastalarda son
hareketli segment ve onun bir iist seviyesinde vertebra korpusuna psoas kasinin
mesafesi ve norovaskiiler yapilarin vertebra govdesine gore belirlenmis

yerlesimini degerlendirmeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem

Ocak 2011 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda boliimiimiizde bel agris1 nedeni
ile lomber vertebra MR incelemesi yapilan 18 ile 60 yas aralifindaki 150 hasta
hastane bilgi yonetim sistemi kullanilarak retrospektif olarak tarandi.
Degerlendirmede transizyonel segment ve komsu bir {ist segmentte psoas kasi,
iliak venler ve ndoral pleksusun intervertebral diske gore konumu incelendi.
Calismaya dahil olan hastalarin tamaminin incelemesinin 3 Tesla (T) MR cihazi
(Siemens Magnetom Verio syngo MR B17, Erlangen, Germany) kullanilarak
gerceklestirildi. MRG’de aksiyel T2, sagittal T2, Sagittal T1 sekanslarinin
yanisira tim hastalarda sagittal plan T2A HASTE sekans servikal, torakal ve
lomber goriintiiler alindiktan sonra composing yontemi ile birlestirildi. MRG

kesitleri olgularin klinik ve fizik muyene bulgularina kor olarak bir radyolog
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tarafindan ayn1 oturumda birlikte degerlendirilmistir. Olgiimler her hasta igin 3

kere yapilip ortalamas1 alinmastir.

Olgiimsel veriler ortalama + standart sapma ve isimsel veriler say1, yiizde
seklinde ifade edildi. Istatistik olarak isimsel verilerin karsilastirilmasinda ki kare
ve c¢ok gozli alanlarda ki kare, ikili Ol¢iimsel verilerin karsilastirilmasinda
bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilimin saglanamadigr durumlarda Mann
Whitney-U testi uygulandi. Coklu grup karsilastirmasi yapilirken normal dagilima
sahip veriler icin tek yonlii varyansa analizi, normal dagilima uymayan veriler i¢in
ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Coklu grup analizinden sonra post-hoc ikili
analizler yapild1 . Istatistiki anlamlilik diizeyi olarak p< 0,05 alinds , ikili analizler
icin p degerinde Benfori diizeltmesi kullamildi. Istatistiksel analiz ve grafiklerin

yapilmasi, diizenlenmesi i¢in SPSS 22,0 istatistik programi kullanildi.

Bulgular

Calisma grubunun %531 kadinlardan olugmaktadir. Calisma grubunu yas
acisindan degerlendirdigimizde, normal vertebra grubunun yas ortalamasi 39,
lumbalize transizyonel vertebra grubunun yas ortalamasi 45 ve sakralize
transizyonel vertebra grubunun yas ortalamasi ise 41 olarak saptanmis olup,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmistir. Ancak
yapilan ikili analizlerde gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli

diizeyde olmadig1 saptanmuistir.

Her iki taraftaki psoas kasi ile son hareketli vertebranin laterali arasindaki

mesafe en fazla lumbalize ve en az sakralize gruptadir. Vertebra korpus anterioru
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ile psoas kasmin her iki tarafindaki mesafe de lumbalize transizyonel vertebrasi
olan hastalarda en fazla, sakralize transizyonel vertebrasi olan hasta grubunda en
azdir. Hem lateraldeki hem de anteriordaki bu mesafeler hem sag hem de sol

tarafta istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklidir.

Her iki taraftaki psoas kasi ile son hareketli segmentin lizerindeki segment
laterali arasindaki mesafe en fazla lumbalize ve en az sakralize gruptadir. Vertebra
korpus anterioru ile psoas kasinin her iki tarafindaki mesafe de lumbalize
hastalarda en fazla ve sakralize grupta en azdir. Hem lateraldeki hem de
anteriordaki bu mesafeler hem sag hem de sol tarafta istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farkhdir.

Sag iliak venin son hareketli vertebra segmentine gore pozisyonunda
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamigken, sol iliak venin
pozisyonu farkli bulunmustur. Yapilan ikili analizlerde bu farkin normal gruptan

kaynaklandigi, LSTV grubuna gore daha arkada yer aldig1 saptanmustir.

Son hareketli segment bir iistii seviyede, sag iliak ven lumbalize hastalarda
daha arka yerlesimli saptanmig olup, normal ve sakralize grupta fark
bulunmamuistir. Sol iliak venin lumbalize grupta, normal ve sakralize hastalara
gore daha arkada yer aldigi gozlenmistir. Hem sag hem de sol noral pleksus

lumbalize transizyonel vertebrali hastalarda daha 6n yerlesimli saptanmaistir.
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Sonuc¢

LSTV hastalarinda son hareketli segment ve diskopatilerin sik gorildiigii
bir iist segmentte paravertebral anatomik yapilarin (psoas kasi, iliak ven ve lomber
pleksus) yerlesimi farklidir. Bu morfolojik farkliliklar LSTV hastalarinda lomber
ameliyatlar sirasinda norovaskiiler yapilarda yaralanma riskini artirabilir. LSTV
hastalarinda  lomber paravertebral kaslar ve norovaskiiler yapilarin
yerlesimlerindeki anatomik farkliliklar1 arastirmak i¢in gelecekte daha genis hasta

grubu ile ¢aligmalar yapilmasinin yararli olacagini diisiinmekteyiz.
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10. SUMMARY

Anatomic evaluation of psoas muscle and neurovascular structures with

lumbosacral transitional vertebrae using MR Imaging

Purpose

The risk of adjacent neurovascular structures (lumbar plexus, femoral
nerve, large vessels) is not well characterized, during the operation of the
vertebral discs. In our study, we aimed to evaluate the distance of the psoas
muscle to the vertebral corpus at the level of last moving segment and second to
last moving segment according to the vertebral type and to determine the

localization of the neurovascular structures according to the vertebral body.

Material and Methods

Between January 2011 and January 2017, 150 patients who underwent
lumbar vertebrae MR examination due to low back pain were traced back
retrospectively using the hospital information management system. In the
evaluation; psoas muscle, iliac veins and neural plexus relative to the
intervertebral disc at the transitional segment and the adjacent upper segment
were examined. All of the patients included in the study imaged by 3 Tesla (T)
MR device (Siemens Magnetom Verio syngo MR B17, Erlangen, Germany). In
MRI, axial T2, sagittal T2, sagittal T1 sequences, as well as sagittal plan T2-
weighted HASTE sequence cervical thoracic and lumbar images were obtained

and combined with composing method. MRI sections were evaluated by a
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radiologist blinded for the clinical and physical examination findings of the cases
in the same session. Measurements were performed three times per patient and

averaged.

Measured data were expressed as mean =+ standard deviation and nominal
data as count and percentage. In the bivariate comparisons, Chi-square, Student-t
test, Mann-Whitney-U tests were performed. In the multivariate analysis; data
with normal distributions compared with one way ANOVA, while data without
normal disttributions compared with Kruskal Wallis test. After multivariate
analysis, post-hoc binary analyses were performed. P <0.05 was accepted as the
statistical significance level and p-value correction was used for binary analyses.

SPSS 22.0 package program was used for statistical analysis and creating graphs.

Results

The study group comprised of 53% women and 47% men. The mean ages
were 39, 45 and 42 in the normal, lumbarized and sacralized groups, respectively.

The differences between thse groups were not significant.

The distance between the psoas muscle and the lateral of the last mobile
vertebrae was highest in the lumbarized transitional vertebrae group, while closest
in the sacralized transitional vertebrae group. The distance between the anterior of
the vertebra and the two sides of the psoas muscle was closest in patients with
lombarized transitional vertebrae, while closest in the patients with sacralized

transitional vertebra. These differences were also seen in both sides of the body.
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The distance between the psoas muscle on both sides and the segment’s
lateral over the last mobile segment was highest in the group with the lumbarized
transitional vertebrae, and closest in the patient group with the sacralized
transitional vertebra. The distance between the anterior of the vertebra and the two
sides of the psoas muscle was closest in patients with lumbarized transitional
vertebrae and closest in the patients with sacralized transitional vertebra. These
distances in both the lateral and the anterior region were statistically significantly

different on both the right and the left side.

While there was no statistically significant difference between the
vertebral types in the position of the right iliac vein according to the last moving
vertebral segment, the position of the left iliac vein was found to be statistically
different between the vertebral types. In the bivariate analyses, it was found that
the difference was caused by the normal group and it was statistically significantly
more behind in the lumbar and sacralized transitional vertebrae group. There was
no statistically significant difference between the patients with lumbalized

transitional vertebrae and those with sacralized transitional vertebra.

When we evaluated for the right iliac vein at the previous segment level, it
was found that the group with lumbalized transitional vertebrae was significantly
more behind and there was no statistically significant difference between the
normal vertebrae group and the sacralized transitional vertebra group. It was

observed that the transverse vertebrae group for the left iliac vein was found to be
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significantly behind the normal group and the sacralized transitional vertebra

group.

When both right and left neural plexuses were evaluated, it was found that
the lumbalized transitional vertebrae group was found to be statistically

significantly located forward.

Conclusion

The locations of paravertebral anatomic structures (psoas muscle, iliac
vein and lumbar plexus) are different in the last mobile segment and the upper
segment, in which the frequency of discopathy is more common. This
morphological differences may increase the risk of neurovascular injury during
lumbar spine procedures in patients with LSTV. Future studies with a larger
number of the patients should be performed to evaluate the anatomical differences
in location of lumbar paravertebral muscles and neurovascular structures in

patients with LSTV.
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